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Este trabalho é uma análise da concentração regional de planos de saúde no Brasil entre 2014 
e 2019 e os efeitos desta concentração sob o bem-estar dos usuários de planos de saúde. Existem 
atualmente 47,6 milhões de usuários de planos de saúde no Brasil e a demanda vem 
primariamente de empresas de bens e serviços que financiam planos de saúde a seus 
funcionários. Atualmente 711 operadoras de saúde comercializam planos de saúde no Brasil, 
porém existe pouca evidência sobre a concentração de mercado a nível regional e municipal e 
como isso poderia impactar o bem-estar dos usuários, especialmente porque a maioria das 
operadoras de saúde não possui cobertura nacional. Uma revisão de literatura foi conduzida 
para identificar evidências disponíveis sobre concentração de mercados de planos de saúde e 
definições de mercado relevante em saúde. Um modelo de dados em painel de efeitos aleatórios 
foi desenvolvido com o objetivo de avaliar variações na qualidade de atendimento dos planos 
de saúde como função da concentração de mercado e níveis de renda, por mercado relevante, 
entre maio de 2014 e dezembro de 2019. Os resultados da análise econométrica sugerem que 
mercados relevantes com um aumento de concentração de mercado e reduções no nível de renda 
podem estar associados a uma piora na qualidade de atendimento dos planos de saúde, onde o 
número de reclamações registradas pelos usuários cresceu. Também foi identificado um 
aumento na concentração de mercado em 64% dos 138 mercados relevantes avaliados entre 
2014 e 2019 e um aumento na média de IHH no mesmo período. Sendo assim, o estudo 
contribui para destacar a relevância de políticas antitruste no sistema de planos de saúde no 
Brasil, dados os efeitos deletérios do aumento da concentração de mercado sob a qualidade do 
atendimento dos planos de saúde. 
 







This study is an analysis of regional concentration of healthcare plans in Brazil from 2014 to 
2019 and its effects over the well-being of healthcare plans users. There are currently 47.6 
million private healthcare users in Brazil and demand primarily comes from goods and services 
firms that provides funding for private healthcare plans to its employees. Currently there are 
711 healthcare companies commercializing healthcare plans in Brazil but there is limited 
evidence on the market concentration at regional and county level and how that can potentially 
impact the well-being of the users, especially because most of those companies doesn’t have 
nationwide reach. A literature review was conducted to identify available evidence about 
market concentration in healthcare plans and definitions of relevant market in healthcare. A 
random-effects panel data model was carried-out aiming to evaluate variations on the quality 
of healthcare plans assistance as a function of market concentration and income levels, per 
relevant market, from May 2014 to December 2019. The results from this econometric analysis 
suggests that relevant markets with increased market concentration and lower income levels 
can be associated with worse quality of healthcare assistance, as the number of complaints from 
users increased. It was also observed an increased market concentration in 64% of 138 relevant 
markets from 2014 to 2019 and an increased average HHI across the same period. Thus, this 
study contributes to outline the relevance of antitrust policies within the private healthcare 
system in Brazil, given the negative impacts from increased market concentration over quality 
of healthcare assistance. 
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O setor de saúde suplementar no Brasil caracteriza-se pela oferta de planos de saúde 
privada à população que deseja obter acesso a uma rede de hospitais, clínicas, laboratórios e 
atendimento médico ambulatorial complementar ao ofertado pelo Sistema Único de Saúde – 
SUS. Apesar de ter suas raízes históricas inicialmente nos planos de saúde gerenciado pelas 
áreas de Recursos Humanos de grandes montadoras e empresas, bem como da consolidação 
dos planos de saúde na modalidade de Medicina de Grupo, o setor da saúde suplementar ganhou 
relevância com a promulgação da Lei 9.656/1998, que caracterizou o marco inicial de regulação 
pelo Ministério da Saúde durante o governo Fernando Henrique Cardoso, bem como da Lei 
9.961/2000 que oficialmente instituiu a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), com 
sede no Rio de Janeiro/RJ, com o objetivo de regulamentar e fiscalizar a atividade e oferta de 
planos de saúde no Brasil. 
 
FIGURA 1: CADEIA DE VALOR DA SAÚDE SUPLEMENTAR NO BRASIL 
 





A Figura 1, elaborada por (AZEVEDO, ALMEIDA, et al., 2016) apresenta uma 
representação da cadeia produtiva da saúde suplementar no Brasil, que envolve diferentes 
setores produtivos da economia, como hospitais, médicos e profissionais da saúde, laboratórios 
de diagnóstico, indústria farmacêutica, fornecedores de materiais e equipamentos médicos, bem 
como empresas contratantes de planos de saúde e os usuários (também denominados 
“beneficiários”). Além disto, o mercado de saúde suplementar apresenta notável presença de 
entidades governamentais regulatórias, seja do ponto de vista sanitário e de políticas de saúde 
pública, como a ANVISA, ANS e Ministério da Saúde, bem como órgãos de caráter legal e 
concorrencial, como o CADE e Judiciário. 
I. MOTIVAÇÃO DA PESQUISA 
 
Apesar de apresentar, de forma trimestral, a distribuição de mercado e, de certa forma, 
caracterizar a concentração no mercado de planos de saúde no Brasil, a ANS não publica 
sistematicamente análises sobre a concentração regional, uma vez que o mercado brasileiro é 
vasto e pulverizado, seja na distribuição de usuários de planos de saúde, bem como na presença 
física das operadoras de planos de saúde. 
Como existe pouca flexibilidade na contratação de planos de saúde no aspecto de 
produtos (individuais ou empresariais) e geográfico, ou seja, a localidade em que empresas e 
famílias que demandam este tipo de serviço é dada, analisar a concorrência sob a ótica regional 
pode esclarecer como a questão pode impactar o bem-estar dos demandantes neste mercado.  
Deste modo, a pergunta de pesquisa que se deseja responder é quanto a concentração 
regional dos planos de saúde afetaria o bem-estar dos usuários de planos de saúde. 
A hipótese aqui levantada é que quanto mais concentrado um mercado regional de 
operadoras de planos de saúde haveria perda de qualidade no atendimento e, portanto, bem-
estar dos consumidores e que esta associação poderia se alterar ao longo do tempo, à medida 
que o mercado demonstra elementos de consolidação nos últimos anos. 
Para o atingimento do objetivo geral proposto nesta pesquisa, realizou-se uma revisão 
da literatura nacional e internacional a respeito da concentração de mercado de planos de saúde, 




relevantes, proposições de modelos empíricos que avaliaram a relação entre concentração de 
mercado de planos de saúde e impactos no bem-estar da população, além de uma apresentação 
das principais metodologias na tomada de decisão de políticas antitruste na literatura econômica 
e de acordo com o CADE, como suporte teórico ao trabalho.  
Além disto, a presente dissertação contém um modelo econométrico de dados em painel 
que avaliou o efeito da variação absoluta da concentração de mercado (medida pelo IHH) em 
138 mercados relevantes e da variação absoluta do nível de renda de cada mercado relevante 
(medido por meio da massa salarial anual), sob a variação percentual do número de reclamações 
registradas por usuários de planos de saúde na ANS, entre maio de 2014 e dezembro de 2019. 
Este modelo econométrico confirma a hipótese central de que mercados relevantes mais 
concentrados e com menores níveis de renda apresentam menor qualidade de atendimento dos 
seus usuários, o que reforça os efeitos deletérios da concentração de mercado sob o bem-estar 
da população brasileira. 
II. ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 
 
• CAPÍTULO 1: CARACTERÍSTICAS DA DEMANDA E OFERTA POR PLANOS DE 
SAÚDE NO BRASIL 
o No primeiro capítulo deste trabalho, apresenta-se as principais características da 
demanda e oferta por planos de saúde no Brasil, destacando aspectos como a 
predominância da demanda por planos de saúde empresariais, bem como a 
distribuição de diferentes modalidades de operadoras de planos de saúde, na 
oferta, seus modelos de negócios e conduta de mercado. 
 
• CAPÍTULO 2: REFERENCIAL TEÓRICO E REVISÃO DE LITERATURA 
o Neste capítulo, apresenta-se o referencial teórico à luz da teoria econômica a 
respeito de concentração de mercado, discutindo-se medidas de estimação de 
concentração adotadas em políticas antitruste, como IHH, CR4, CR8, entre 
outras, bem como considerações do CADE a respeito de atos de concentração 




literatura nacional, que identificou três publicações existentes que trataram 
especificamente da concentração regional de planos de saúde no Brasil e 
desenvolveram ou revisaram métodos para definição de mercados relevantes, 
porém sem aprofundar análises de implicações desta concentração regional 
sobre medidas de bem-estar dos usuários ou tendência temporal; Além disto, 
uma revisão de literatura internacional conduzida buscou endereçar esta lacuna 
de evidência nacional empírica, identificando que a maioria dos autores que 
estudaram os efeitos da concentração de planos de saúde em outros países 
(sobretudo Estados Unidos) avaliaram implicações sobre o preço de contratação, 
a qualidade do atendimento e/ou desfechos de saúde da população avaliada (ex.: 
mortalidade geral, eventos cardiovasculares, etc.); 
 
• CAPÍTULO 3: COLETA DE DADOS E ESTATÍSTICA DESCRITIVA 
o No segundo capítulo desta dissertação, discorre-se sobre o processo de coleta de 
dados para a pesquisa, contendo uma análise detalhada a respeito das variáveis 
de interesse no que tange à definição das variáveis, origem das informações, 
processo de definição da fonte de dados mais apropriada, método de coleta e 
conciliação em mercados relevantes, bem como estatísticas descritivas e 
histogramas que apresentem as principais medidas de tendência e dispersão 
observadas, antes da aplicação econométrica. 
 
• CAPÍTULO 4: EFEITOS DA CONCENTRAÇÃO DE MERCADOS DE PLANOS DE 
SAÚDE - UMA ABORDAGEM ECONOMÉTRICA  
o Discute no último capítulo o método e resultados da análise econométrica, as 
implicações da concentração de mercado sob o bem-estar e qualidade do 
atendimento dos usuários de planos de saúde, bem como possíveis limitações e 
lacunas a serem endereçadas por mais pesquisas acerca do tema. 
o Além disto, apresenta-se brevemente tendências de concentração ao longo do 
tempo, uma vez que mais de 9 mil estimativas de IHH, em diferentes mercados 




1. CARACTERÍSTICAS DA DEMANDA E OFERTA POR PLANOS DE 
SAÚDE NO BRASIL 
 
1.1. Demanda por Planos de Saúde 
 
Na perspectiva da demanda por planos de saúde, atualmente 47,6 milhões de 
beneficiários possuem algum tipo de plano de saúde (até dezembro de 2020) (ANS, 2020), 
número este que ultrapassou a marca de 50 milhões de beneficiários antes da crise econômica 
que afetou o país a partir de 2015, porém demonstra crescimento em 2020, mesmo com a crise 
econômica e de saúde pública ocasionada pelo coronavírus. 
FIGURA 2: NÚMERO TOTAL DE BENEFICIÁRIOS DE PLANOS DE SAÚDE ENTRE 2010 E 2020 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, adaptado de (ANS, 2020). 
A Figura 2 apresenta a evolução o número total de beneficiários de planos de saúde no 
Brasil (nos planos médico-hospitalares e exclusivamente odontológicos) entre dezembro de 
2010 e dezembro de 2020. 
Em sequência, a Tabela 1 apresenta a distribuição dos beneficiários de planos de saúde 
médico-hospitalares no Brasil, de acordo com o tipo de contratação do plano de saúde, com 
base nos dados referentes a dezembro de 2020. De acordo com a análise, observa-se uma 
predominância da demanda por planos de saúde de tipo coletivo, em destaque os planos 
empresariais (68%), financiados por empresas de bens e serviços a seus funcionários e 
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dependentes, bem como os planos coletivos por adesão (entidades de classes, autônomos, entre 
outros). 
TABELA 1: NÚMERO DE BENEFICIÁRIOS DE PLANOS DE SAÚDE MÉDICO-HOSPITALARES EM 
DEZ/2020 DE ACORDO COM O TIPO DE CONTRATAÇÃO 
Tipo de Contratação do Plano 
Número de 
Beneficiários 
Percentual (%) em 
relação ao total de 
beneficiários 
Individual ou Familiar 9.032.612 19,0% 
Coletivo Empresarial 32.154.545 67,6% 
Coletivo por Adesão 6.308.012 13,3% 
Coletivo não identificado 434 0,0% 
Não informado 68.760 0,1% 
Total - Assistência Médica com/sem Odontologia 47.564.363 100% 
Fonte: Adaptado de (ANS, 2020) 
 
A Figura 3 apresenta a dinâmica da variação no nível de emprego no Brasil comparado 
à variação do número de beneficiários de planos coletivos empresariais no país entre 2013 e 
2018 (IESS, 2018). Conforme observa-se, existe uma associação entre o nível de atividade 
econômica e, em especial, da taxa de ocupação da população brasileira com a demanda por 
planos de saúde coletivos empresariais, reforçando o que fora discutido na Tabela 1 e Figura 2. 
Um aspecto adicional e relevante do segmento de planos de saúde no Brasil está 
associado à dinâmica de contratação e reajustes dos planos de saúde no Brasil. Os reajustes dos 
planos individuais, aqueles contratados por pessoas físicas, para o próprio contratante e/ou sua 
família, obedece a uma dinâmica de reajuste anual de valores estabelecido pela ANS, o que 








FIGURA 3: VARIAÇÃO EM 12 MESES DO NÚMERO DE BENEFICIÁRIOS DE PLANOS COLETIVOS 
EMPRESARIAIS E DO NÚMERO DE PESSOAS EMPREGADAS 
 
Fonte: TABNET/ANS e PNAD Contínua/IBGE. Extraído de (IESS, 2018). 
Outra forma de contratação brevemente discutida acima, a mais comum no mercado 
brasileiro, é de planos de saúde coletivos, em especial os empresariais, onde o contratante é 
uma pessoa jurídica, no geral o empregador, que demanda os serviços de saúde das operadoras 
de plano de saúde e os oferece a seus empregados. Nesta categoria, os reajustes são livres e 
determinados na relação entre operadora de plano de saúde e pessoa jurídica (demandante). 
Ainda sobre a dinâmica de reajustes dos planos coletivos empresariais, os executivos de 
Recursos Humanos de grandes empresas, em pesquisas, apontam que os planos de saúde 
representam o benefício mais custoso para suas empresas após o salário. Numa das pesquisas, 
a variação anual dos gastos das empresas com plano de saúde para seus funcionários, já 
descontada a inflação no período respectivo, foi de 12,8% em 2019 e 14,7% em 2018 (AON, 
2019). 
Além disso, quando avaliada diretamente a evolução dos custos com saúde no contexto 
privado brasileiro, o comportamento é consideravelmente superior à evolução dos índices 
gerais de inflação, como o IPCA, conforme demonstrado num comparativo ao índice VCMH 






FIGURA 4: SÉRIE HISTÓRICA DO IPCA E DO VCMH ENTRE 2007 E 2016 
 
Fonte: (CLAUDINO, 2019) 
 
1.2. Oferta de Planos de Saúde 
 
Por outro lado, na perspectiva da oferta de planos de saúde, 711 planos de saúde 
possuem registro ativo com beneficiários de planos médico-hospitalares até dezembro de 2020, 
além de 260 operadoras de planos exclusivamente odontológicos (ANS, 2020). No entanto, no 
momento da criação da ANS no início dos anos 2000, este mesmo número totalizava 1.380 
operadoras de planos de saúde médico-hospitalares ativos e com beneficiários em comparação 
às atuais 711. 
Parte deste movimento de redução pode ser atribuído a uma atuação de fiscalização da 
agência reguladora que identificou e fechou planos de saúde que não cumpriam os requisitos 
mínimos de qualidade e cobertura de assistência à saúde. Porém, outro movimento está 
associado a uma possível concentração e consolidação deste setor por meio de fusões e 
aquisições entre grupos empresariais, bem como a ausência de fluxo de caixa e saúde financeira 
de planos de saúde menores que, com o incremento nas coberturas mandatórias definidas pela 
ANS, tornam-se alvos de aquisições de operadoras de planos de saúde maiores. 
A Figura 5 apresenta a evolução do número de operadoras de saúde ativas no Brasil 




total de planos de saúde ofertados no país no período, tanto em operadoras de planos de saúde 
médico-hospitalares, como em planos de saúde odontológicos. 
FIGURA 5: NÚMERO TOTAL DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE ATIVAS ENTRE 2010 E 2020 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, adaptado de (ANS, 2020). 
Neste sentido, a concentração dos planos de saúde pode ser observada na Figura 6, onde 
apenas 22 operadoras de planos de saúde (cerca 3% do número total de operadoras de saúde no 
Brasil) concentram cerca de 50% do total de beneficiários de planos de saúde no Brasil. 
FIGURA 6: DISTRIBUIÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS DE PLANOS DE SAÚDE POR OPS, SET/2019 
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Adicionalmente, outra característica relativa à oferta de operadoras de planos de saúde 
está associada aos diferentes grupos empresariais que compõem o mercado e a modalidade de 
cada operadora de planos de saúde. De acordo com informações da agência reguladora, 
atualmente existem cinco grandes modalidades de operadoras de planos de saúde em operação 
no país: Auto Gestão (AG), Cooperativa Médica (CO), Filantropia (FI), Medicina de Grupo 
(MG) e Seguradoras (SE). Cada modalidade de operadora de planos de saúde apresenta 
características específicas relacionadas à atividade empresarial, modelos de negócio, padrão de 
concorrência, e o tipo de regulação aplicada pela ANS, entre outros aspectos, a serem discutidos 
a seguir. 
Ainda neste sentido, a Figura 7 apresenta uma distribuição de beneficiários de planos 
de saúde médico-hospitalares em dezembro de 2020 de acordo com a modalidade do plano de 
saúde. Como pode se observar na figura, os 47,6 milhões de usuários de planos de saúde 
médico-hospitalares no Brasil são predominantemente usuários de planos na modalidade 
Medicina de Grupo (ex.: Amil, NotreDame Intermédica, Hapvida, etc.) e Cooperativas Médicas 
(UNIMEDs). 
 
FIGURA 7: DISTRIBUIÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS DE PLANOS DE SAÚDE POR MODALIDADE, 
DEZEMBRO DE 2020 
 
















De forma complementar, a Figura 8 apresenta a evolução do número de beneficiários 
de planos de saúde, em milhões de usuários, por modalidade de operadora entre os anos de 2011 
e 2020, destacando uma maior participação, sobretudo, das operadoras na modalidade de 
Medicina de Grupo e uma redução no número total e relativo de usuários de Autogestão e 
Filantropia. 
 
FIGURA 8: EVOLUÇÃO DO NÚMERO DE BENEFICIÁRIOS DE PLANOS DE SAÚDE, EM MILHÕES, POR 
MODALIDADE DE OPERADORA (ENTRE 2011 E 2020) 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021) 
 
A modalidade de operadoras de planos de saúde denominada Autogestão trata de um 
segmento bastante específico na oferta de planos de saúde, com raízes históricas de organização 
de Recursos Humanos particulares. Ao invés de contratar um plano de saúde terceirizado, 
especializado na gestão de saúde populacional e de riscos, algumas empresas mantinham (e 
algumas ainda mantêm), uma estrutura interna dedicada, sem fins lucrativos, em seus Recursos 
Humanos para realizar a gestão da saúde de seus funcionários e dependentes. Os planos de 
saúde nesta modalidade não são comercializados de forma aberta ao público e, em muitas 
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situações, as receitas e contribuições se aproximam muito ao total de custos necessários para a 
manutenção de um plano de saúde (despesas assistenciais, que representam as coberturas 
realizadas pelos planos de saúde, como internações, consultas, exames, medicamentos, etc. e 
despesas administrativas, necessárias para a operação e gestão do plano de saúde em si), não 
gerando resultados financeiros. 
De acordo com a UNIDAS - União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde, 
entidade associativa que representa a modalidade de operadoras de Autogestão (UNIDAS, 
2021), a adoção desta modalidade de atenção direta à saúde dos empregados apresentam 
algumas vantagens como ser o único modelo de negócios que elimina a necessidade de 
contratação de planos de saúde terceiros, mais gestão ativa direta da empresa sobre a rede 
credenciada de prestação de serviços, redução de custos com corretagem de seguros e 
publicidade, retenção de funcionários das empresas, e redução de custos com saúde para 
funcionários. Por alguns dos motivos mencionados, as operadoras de planos de saúde nesta 
modalidade são consideradas como mais permissivas com procedimentos e tratamentos não 
previstos no rol mínimo de coberturas estabelecido pela ANS, bem como realizam gestão ativa 
da saúde de seus funcionários por meio de programas de controle de doenças crônicas, como 
hipertensão, tabagismo, obesidade e diabetes. 
As operadoras de planos de saúde nesta modalidade, conforme ilustrado na Figura 7 
representam cerca de 9% do total de beneficiários de planos de saúde no Brasil (cerca de 4,2 
milhões de usuários) e, de acordo com informações referentes a dezembro de 2020 (TABNET, 
2021), 144 operadoras de planos de saúde nesta modalidade possuem ao menos um beneficiário 
associado a suas carteiras de planos. 
De acordo com a Tabela 2, que apresenta as 10 maiores empresas ativas da modalidade 
Autogestão, muitas dessas operadoras de planos de saúde representam empresas públicas ou 
privadas mistas, com elevado número de funcionários (públicos ou privados), justificando a 







TABELA 2: MAIORES OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE, MODALIDADE AUTOGESTÃO, 
DEZ/2020 
Operadora de Saúde Total 
Cassi (Banco do Brasil) 634.102 
GEAP (Servidores Federais Públicos) 343.870 
Caixa 277.054 
Postal Saúde (Correios) 270.454 
Petrobrás 241.485 
Cassems (Servidores de MS) 198.667 
Vale 185.920 
Fundação Saúde Itaú 156.121 
CESP 148.401 
BRF 101.150 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021) 
Outra modalidade relevante de operadoras de planos de saúde trata-se das Cooperativas 
Médicas (conhecidas como UNIMED). A fundação de uma UNIMED, baseada num sistema 
de cooperativismo, compreende a associação livre de médicos e outros profissionais de saúde 
em sociedades que ofertam assistência à saúde a empresas e famílias. A primeira UNIMED foi 
fundada em Santos por cerca de 22 médicos da cidade em 1967 (UNIMED, 2021) e, após 
algumas décadas, hoje o Sistema UNIMED conta com 276 operadoras de planos de saúde 
espalhadas por todo o país (TABNET, 2021) e mais de 17 milhões de beneficiários desta 
modalidade (Figura 7). 
Por tratar-se de um sistema de cooperativismo, existem alguns mecanismos de 
associação, regionalização e não-concorrência entre as distintas UNIMEDs. Um dos 
mecanismos trata do intercâmbio no Sistema Unimed que permite que os usuários sejam 
atendidos em diferentes localidades do Brasil, caso possuam um plano de abrangência nacional, 
utilizando hospitais e rede credenciada. Outra característica do sistema de cooperativismo 
foram os investimentos significativos na adoção de uma integração vertical da cadeia de saúde. 
Por conta disto, o Sistema Unimed possui hoje 126 hospitais próprios e gera 108 mil empregos 
diretos no 
A Tabela 3 apresenta as 10 maiores Unimeds em número de beneficiários no Brasil, de 




TABELA 3: MAIORES OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE, MODALIDADE COOPERATIVA 
MÉDICA, DEZ/2020 
Operadora de Saúde Total 
Central Nacional Unimed 1.807.662 
Unimed Belo Horizonte 1.296.588 
Unimed Rio 735.313 
Unimed Porto Alegre 600.940 
Unimed Curitiba 534.059 
Unimed Campinas 523.714 
Unimed FESP 348.825 
Unimed Vitória 333.117 
Unimed Goiânia 330.035 
Unimed Fortaleza 323.664 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021) 
Uma outra modalidade, de menor expressão, mas ainda ativa são as Filantropias que, 
em alguns modelos de Santa Casa e outros hospitais religiosos (católicos, evangélicos, etc.), 
ainda possuem planos de saúde sem apresentarem grande dinamismo. Hoje o número de 
beneficiários de planos de saúde nesta modalidade é inferior a 1 milhão de pessoas e apenas 34 
operadoras de planos de saúde permanecem com beneficiários ativos em dezembro de 2020. 
A Tabela 4 apresenta as 10 maiores operadoras de planos de saúde na modalidade 
Filantropia. 
TABELA 4: MAIORES OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE, MODALIDADE FILANTROPIA, 
DEZ/2020 
Operadora de Saúde Total 
Fundação São Francisco Xavier 163.750 
São Cristóvão Saúde 150.977 
Plano São Camilo 63.980 
Tacchini Sistema de Saúde 61.696 
Santa Casa de Juiz de Fora 52.879 
Plano de Saúde Hospitalar – Londrina 45.578 
Santa Casa de Piracicaba 43.466 
Hospital Santa Isabel 42.704 




Santa Casa de Rio Claro 33.962 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021) 
Por outro lado, representando a modalidade mais dinâmica do ponto de vista de 
concentração de mercado (cerca de 40% dos usuários, quase 19 milhões de beneficiários) e 
fusões e aquisições, as operadoras de planos de saúde de Medicina de Grupo hoje totalizam 
245 empresas registradas junto à ANS e com, ao menos, um beneficiário ativo em suas carteiras. 
Nesta modalidade, empresas de capital fechado constituindo grupos de hospitais ou 
mesmo corretores de planos de saúde, organizam uma rede credenciada que visa o atendimento 
de empresas e indivíduos em praticamente todo o território nacional. Empresas tradicionais 
desta modalidade estão mais sujeitas a movimentos de fusões e aquisições nacionais ou 
internacionais. Uma das principais representantes deste segmento, a Amil, foi adquirida em 
2012 pela gigante norte-americana UnitedHealth Group por cerca de R$10 bilhões. 
Outras duas principais empresas desta modalidade, a Hapvida (HAPV3) e o Grupo 
NotreDame Intermédica (GNDI3) possuem ações listadas na B3 e recentemente anunciaram ao 
mercado uma intenção de fusão de suas operações (GÓMEZ, 2021). Enquanto a Hapvida possui 
rede de hospitais e atuação no eixo Norte-Nordeste, o Grupo NotreDame Intermédica realizou 
suas expansões de rede de hospitais e laboratórios por meio de aquisições no eixo Sudeste e 
Sul. A aquisição, que também envolve a incorporação da 4ª maior empresa da mesma 
modalidade (São Francisco) adquirida pela Hapvida, pode gerar uma nova companhia com 
cerca de 14% de market-share no mercado nacional de planos de saúde. 
Empresas de médio porte neste mesmo setor buscam apoio de empresas de venture 
capital para tornarem-se alvo de aquisição por empresas dominantes e/ou estarem aptas a 
listarem suas ações na B3, seguindo o movimento realizado pela GNDI e Hapvida em 2019. 
Muitas das empresas nesta categoria, entre elas as maiores (NotreDame Intermédica, 
Amil, Hapvida e Prevent Senior) são caracterizadas por um movimento similar, porém mais 
intensificado, de integração vertical de rede de hospitais, laboratórios e clínicas como 
alternativa de redução de custos de transação e gestão direta da rede de profissionais médicos e 
da conduta clínica dos usuários (CADE, 2018). 
A Tabela 5 apresenta as 10 maiores empresas da modalidade de Medicina de Grupo, de 




TABELA 5: MAIORES OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE, MODALIDADE MEDICINA DE GRUPO, 
DEZ/2020 
Operadora de Saúde Total 
NotreDame Intermédica 3.157.428 
Amil 2.893.491 
Hapvida 2.717.660 
São Francisco Saúde 768.875 
Assim Saúde 511.417 
Prevent Senior 499.077 
Sulamérica Serviços* 415.221 
Clinipam 367.210 
Vitallis (Medisanitas) 345.933 
Samp Espírito Santo 270.937 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021). * A Sulamérica possui alguns de seus 
beneficiários registrados nesta modalidade, porém a maior parte está na modalidade Seguradora. 
Por último, a modalidade de Seguradoras representa entidades que, além da regulação 
econômica e sanitária realizada pela ANS, são também reguladas pela SUSEP – 
Superintendência de Seguros Privados. Trata-se de tradicionais seguradoras e instituições 
financeiras que realizam seus lucros por uma gestão financeira e de sinistros, otimizando o 
fluxo de caixa entre recebíveis e despesas, bem como os riscos de eventos médicos, para gerar 
valor à atividade ofertada (assim como em outros ramos de seguro). Não possuem, por 
definição, hospitais e laboratórios próprios, dependendo de uma rede credenciada e de sistemas 
de reembolso de consultas para atender integralmente seus usuários. 
Nos últimos tempos perderam participação de mercado para UNIMEDs e, 
especialmente, para as Medicinas de Grupo que, por gerenciarem diretamente seus hospitais, 
laboratórios e corpo médico, conseguem obter melhores margens líquidas na comercialização 
de planos de saúde, enquanto as seguradoras, em muitas ocasiões, remuneram seus prestadores 
de serviços pela assistência realizada. 
Atualmente, apenas 8 operadoras de planos de saúde possuem beneficiários ativos no 
Brasil na modalidade de seguros de saúde, representando, no entanto, cerca de 13% de todo o 




beneficiários associados). A Tabela 6 apresenta a relação das maiores instituições financeiras e 
de seguros, por demanda de beneficiários, em dezembro de 2020. 
TABELA 6: MAIORES OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE, MODALIDADE SEGURADORAS, 
DEZ/2020 
Operadora de Saúde Total 
Bradesco Saúde 3.296.785 
Sulamérica 1.839.387 
Unimed Seguros 552.574 
Porto Seguro 262.719 
Sompo Saúde 102.662 
Allianz Saúde 38.919 
Itauseg Saúde 9.067 
Caixa Seguradora 104 
Fonte: Elaborado pelo autor, extraído de (TABNET, 2021) 
Sendo assim, a oferta de planos de saúde no Brasil passa por movimentos consistentes 
de (i) redução no número total de operadoras de planos de saúde operando no Brasil, com uma 
taxa de queda composta de 3,8% ao ano na última década; (ii) mecanismos de pouca 
competitividade em algumas modalidades de operadoras de planos de saúde, como as 
autogestões que são administradas pelas próprias empresas (representando cerca de 9% de toda 
a demanda) e não comercializam planos para o público geral, bem como as Unimeds que, por 
sua característica de cooperativismo, possui mecanismos que permitem sinergia na forma como 
atendem seus usuários (divisões de regiões, intercâmbio entre rede de hospitais do sistema 
Unimed), bem como seus fornecedores (hospitais, laboratórios, indústria farmacêutica), 
realizando federações e compras conjuntas de insumos e medicamentos; (iii) e, por último, 
pouca disponibilidade de planos do tipo individual, sendo um limitador para a competitividade 





2. REFERENCIAL TEÓRICO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Modelos de Concentração de Mercado 
 
A base de conceituação deste trabalho é o paradigma Estrutura-Conduta-Desempenho 
(ECD), proposta e desenvolvida por (BAIN, 1956) e apresentada em detalhes por 
(MCGUIGAN, 2016). Este arcabouço metodológico serve como base para direcionar a adoção 
de políticas antitruste (MCGUIGAN, 2016), permitindo a identificação de aspectos de uma 
empresa ou conglomerado, num determinado setor, que apontem para um padrão anti-
competitivo e, sobretudo, afete o bem-estar dos consumidores. Neste sentido, o desempenho 
(D) de mercado de uma determinada empresa num mercado, que pode ser exemplificado por 
seu nível de eficiência na alocação de recursos e na entrega de bens e serviços, estaria associado 
à conduta (C) neste mercado como, por exemplo, na estratégia de precificação, publicidade, 
posicionamento e inovação que, por sua vez, pode ser explicada pela estrutura (E) do mercado, 
determinada pelas características de concentração do mercado, diferenciação dos produtos, 
barreiras à entrada e saída, níveis de integração, como proposto por (MCGUIGAN, 2016). 
Sendo assim, o estudo adequado sobre a concentração de um determinado mercado 
trata-se de um componente relevante para a construção de uma análise ECD, com o objetivo de 
suportar o entendimento das razões de diferentes condutas e desempenhos observados nos 
mercados. (MCGUIGAN, 2016), bem como direcionar decisões sobre políticas antitruste, em 
movimentos de fusões e aquisições. 
Mais especificamente, propõe-se dois principais instrumentos teóricos para cálculo dos 
níveis de concentração de mercado. O primeiro, denominado de taxa de concentração de 
mercado, consiste em definir “a porcentagem de produção total do setor (...) atribuível às 4, 8, 
20 ou 50 maiores companhias” (MCGUIGAN, 2016), o que gerariam as medidas de CR4, CR8, 
CR20 e CR50, respectivamente. 
Outra abordagem, também adotada em políticas antitruste, é o Índice Herfindahl-
Hirschman (IHH), que varia entre 0 e 10.000, sendo obtido pela soma do quadrado da 




(MCGUIGAN, 2016), definido pela seguinte fórmula: 𝐼𝐻𝐻 = ∑ 𝑆𝑖
2𝑁
𝑖=1 , onde N = número de 
empresas e Si a participação ou market-share da empresa i neste mercado. 
Também de acordo com (MCGUIGAN, 2016), o Departamento de Justiça (DoJ) norte-
americano, em sua divisão antitruste, utiliza como referência o IHH para tomada de decisões 
sobre fusões de companhias, sendo que, na prática, 87% das fusões contestadas pelo DOJ nos 
últimos anos apresentava IHH superior a 2.400. Nos casos de IHH inferior a 1.500, é pouco 
provável que haja contestação da fusão solicitada. 
Além disto, como medida referencial nacional, o CADE (Conselho Administrativo de 
Defesa Econômica), órgão responsável por formular políticas antitruste no Brasil e orientar 
decisões sobre atos de concentração, também possui um framework de avaliação de 
concentração baseado no IHH. De acordo com a definição da instituição, proposta em (CADE, 
2016): 
(i) Mercados não concentrados: com IHH < 1.500 pontos; 
(ii) Mercados moderadamente concentrados: com IHH entre 1.500 e 2.500 pontos; 
(iii) Mercados altamente concentrados: IHH > 2.500 pontos. 
De forma adicional, para a tomada de decisões em avaliação de atos de concentração, o 
CADE avalia que atos que envolvam incremento no IHH inferior a 100 pontos exercem pouco 
efeito na concentração. Movimentos de mercado que culminem num incremento superior a 100 
pontos no IHH, sobretudo em mercados moderadamente ou altamente concentrados, estão sob 
o escopo de uma avaliação mais criteriosa da instituição (CADE, 2016). 
 
2.2. Atos de Concentração em Saúde Suplementar na perspectiva do CADE 
 
O CADE possui em suas publicações um caderno dedicado revisando os aspectos 
estruturais da saúde suplementar (CADE, 2015), bem como um guia de atos de concentração 





De acordo com a leitura da instituição, o mercado de saúde suplementar possui algumas 
“falhas de mercado”, onde a interação entre oferta e demanda não alcança necessariamente o 
equilíbrio de mercado esperado. Na perspectiva do CADE, “tais mercados são comumente 
objeto de regulação do Estado, cujo objetivo é induzir a que o mercado alcance determinados 
resultados, seja do ponto de vista da produção de bens e serviços, seja na forma de seu 
funcionamento e acesso à sociedade” (CADE, 2015). 
Sendo assim, diversas características associadas a falhas de mercado na saúde 
suplementar são discutidas, como a assimetria de informação, relação entre agente x principal 
e risco moral. Como discutido pelo Conselho, o mercado ainda apresenta condições estruturais 
de barreiras à entrada, pelos custos de mudança entre operadoras de planos de saúde, prazos de 
carência, na perspectiva da demanda, bem como a necessidade de economias de escala e 
presença de mercado na perspectiva de potenciais novos ofertantes (CADE, 2015). 
Além disto, como parte da atuação na definição de atos de concentração, o CADE vem 
sendo acionado pelas empresas da cadeia de saúde com solicitações crescentes de movimentos 
de fusões e aquisições entre os anos de 2001 e 2017, conforme descrito na Figura 9. 
FIGURA 9: EVOLUÇÃO DAS ANÁLISES DE ATOS DE CONCENTRAÇÃO NA CADEIA DE SAÚDE 
SUPLEMENTAR PELO CADE, ENTRE 2001 E 2017 
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A respeito da definição de mercado relevante na saúde suplementar, com base em 
decisões anteriores da instituição e desenvolvimento de metodologias considera duas principais 
dimensões, sob a dimensão do produto contratado bem como a dimensão geográfica dos planos 
de saúde. 
A definição de mercado relevante sob a dimensão de produto, de acordo com 
(CADE, 2018), considera as quatro principais segmentações de planos de saúde, descritas a 
seguir: 
• plano de saúde médico-hospitalar individual/familiar com ou sem cobertura 
odontológica; 
• plano de saúde médico-hospitalar coletivo com ou sem cobertura odontológica; 
• plano de saúde exclusivamente odontológico individual/familiar; 
• plano de saúde exclusivamente odontológico coletivo. 
Com base nas definições de mercado relevante na ótica de produto, adota-se os seguintes 
procedimentos no presente trabalho. O primeiro trata de desconsiderar os planos 
exclusivamente odontológicos, sejam individuais ou coletivos, por tratarem de uma dinâmica 
distinta dos planos médico-hospitalar, seja por diferenças nas características da demanda pelos 
serviços, bem como na estrutura de mercado entre operadoras de planos de saúde médico-
hospitalar versus operadoras de planos de saúde odontológicos, quanto à cadeia de valor, 
relação com fornecedores e a própria competição. 
O segundo procedimento metodológico derivado desta definição foi agrupar os 
mercados médico-hospitalar individuais/familiares e coletivos. Apesar da dinâmica da demanda 
nessas categorias serem distintas e, conforme a própria abordagem proposta por (CADE, 2018) 
delimitar a separação desses segmentos, para fins de análise das implicações e efeitos da 
concentração (a serem discutidas neste mesmo capítulo), buscou-se integrar ambas as 
perspectivas por critérios de disponibilidade de dados suficientemente perenes e robustez 
estatística. 
Além disto, (CADE, 2018) também discute a definição de mercado relevante sob a 
ótica da dimensão geográfica. Nesta abordagem, diferente dos critérios de segmentação de 




rede assistencial oferecida pelos planos de saúde acaba sendo o critério de definição. Com base 
em decisões anteriores realizadas pela instituição, bem como estudos metodológicos que 
utilizaram critérios de deslocamento dos usuários de planos de saúde para atendimento em 
relação ao seu domicílio (ANS, 2015) e (ANDRADE, GAMA, et al., 2012), o CADE vem 
adotando em suas decisões uma abordagem de mercado relevante geográfico municipal e, 
quando existe concentração superior a 20% no mercado, utiliza-se uma abordagem de 89 
mercados relevantes derivada de (ANS, 2015). 
Apesar disto, dentro do escopo de avaliações de atos de concentração realizadas pelo 
CADE, dos 155 atos de concentração recebidos entre 2003 e 2017 associados a planos de saúde, 
de acordo com a instituição, apenas 2 deles foram reprovados. Em ambos os casos, que 
envolviam acordos de cooperação e integração de carteiras e/ou aquisição de hospitais por 
operadoras de planos de saúde, nas cidades de Santa Maria/RS e Franca/SP, a instituição 
identificou incremento significativo de concentração, com potencial de atingir 90% de 
concentração no primeiro caso, envolvendo a Unimed Santa Maria e o Hospital de Caridade 
(Carimed), bem como uma variação absoluta no IHH acima de 3.000 pontos como resultado da 
aquisição do Hospital Regional de Franca pela Unimed Franca, superando 7.000 pontos de IHH 
no mercado relevante considerado (CADE, 2018).  
Sendo assim, a abordagem de mercados relevantes com critérios mais específicos, 
mesmo que não tenham culminado num alto volume de reprovações de atos de concentração 
entre 2003 e 2017, conforme reportado pelo próprio Conselho em (CADE, 2018), apresenta um 
potencial de evidenciar melhor as características de demanda por planos de saúde, nas suas 
diferentes segmentações de contratação, porém, em especial, questões geográficas associadas à 
distribuição de rede de atendimento dos usuários (leitos, hospitais e laboratórios) e à capacidade 
de deslocamento dos usuários para o atendimento em saúde, limitando uma abordagem 











2.3. Revisão de Literatura Nacional 
 
A partir desse referencial teórico, realizou-se uma busca na literatura nacional sobre 
artigos e publicações que avaliassem o problema da concentração numa abordagem de mercado 
relevante, ou seja, de forma regionalizada. A busca não limitou artigos por sua data de 
publicação e foi realizada em agosto de 2020. Nesta busca realizada, apenas três estudos que 
atendiam ao objetivo de avaliar a concentração regional de planos de saúde foram identificados, 
presentes em (ANDRADE, GAMA, et al., 2012), (ANS, 2015) e mais recentemente 
(FERREIRA, 2020), que aprofundou e atualizou a abordagem proposta por (ANDRADE, 
GAMA, et al., 2012). 
A publicação final descrita em (ANS, 2015) descreve o critério de definição do mercado 
relevante para se avaliar a concentração das operadoras de planos de saúde, mesma abordagem 
utilizada pelo (CADE, 2018) nas decisões sobre atos de concentração. Cabe reforçar que 
entende-se por mercado relevante o menor espaço econômico em que uma firma ou um grupos 
de firmas pode atuar de forma concentrada e exercer poder econômico sobre o mercado definido 
(HOVENKAMP, 1994), (SCHERER e ROSS, 1990) (CARLTON e PERLOFF, 1999). 
Apesar de discutir modelos de definição de mercado relevante por disposição 
geográfica, os autores de (ANS, 2015) e (ANDRADE, GAMA, et al., 2012) propuseram uma 
abordagem de modelos gravitacionais, onde o mercado relevante seria aquele que atrairia uma 
combinação entre oferta e demanda por serviços de saúde privada, considerando a proximidade 
do usuário e dos serviços de saúde, uma vez que nem todos municípios possuem capacidade 
hospitalar instalada, o que requer deslocamentos intermunicipais para atendimento médico. No 
caso da demanda, avaliou-se o número de beneficiários de planos de saúde enquanto na oferta 
considerou-se a disponibilidade de leitos para criar clusters de municípios que serviram como 




De acordo com a metodologia proposta por (ANDRADE, GAMA, et al., 2012) e (ANS, 
2015), foram identificados 89 mercados relevantes no Brasil, contemplando à época da pesquisa 
cerca de 81% dos beneficiários de planos de saúde no Brasil. 
Dando sequência à abordagem proposta pelos dois estudos acima discutidos, 
(FERREIRA, 2020) realizou uma abordagem de modelo de fluxos para a definição de mercados 
relevantes, revisitando o que vem sendo adotado pela ANS e CADE. Nesta definição, mais 
atualizada, identificou-se 148 mercados relevantes no Brasil, definição esta que será adotada 
no presente trabalho, contemplando 2.717 municípios brasileiros. 
Além de estimar um método de definição de mercado relevante para o setor de planos 
de saúde no Brasil, (FERREIRA, 2020) também estimou índices de concentração (por meio do 
IHH) numa abordagem de dados em corte (um determinado mês de análise), porém a análise 
do IHH contemplou tanto planos médico-hospitalares quanto planos exclusivamente 
odontológicos que, de acordo com a definição de mercado relevante pela dimensão de produto, 
conforme (CADE, 2018), não competem entre si. 
Desta forma, a presente pesquisa focará seu escopo de análise, qualitativa e quantitativa, 
nos planos médico-hospitalares, excluindo operadoras de planos de saúde que comercializem, 
exclusivamente, planos odontológicos, que podem ser objeto de pesquisas futuras focadas neste 
segmento. 
Ressalta-se que, apesar dos três estudos discutidos avaliarem diferentes abordagens e 
definições de mercados relevantes e, em certa medida, estimarem o nível de concentração de 
planos de saúde no Brasil, não se identificou análises empíricas, até o presente momento, que 
descrevesse a tendência temporal da concentração de mercado, bem como possíveis 
implicações desta concentração no bem-estar dos usuários de planos de saúde no Brasil. 
 
2.4. Revisão de Literatura Internacional 
 
Além disso, definida a questão do mercado relevante e dada a limitação de evidências 
empíricas nacionais, buscou-se publicações internacionais que avaliaram o efeito da 




população. Pelo fato de muitos sistemas de saúde de países desenvolvidos serem 
predominantemente de oferta de serviços de saúde pública, as publicações relativas ao tema de 
concentração de mercado de planos de saúde e suas implicações estão majoritariamente 
concentradas no sistema de saúde norte-americano. 
O Quadro 1 descreve os principais estudos, artigos e publicações identificados na 
literatura internacional que, de alguma forma, trataram das implicações associadas à 
concentração dos planos de saúde. 
 
QUADRO 1: LITERATURA IDENTIFICADA SOBRE CONCENTRAÇÃO DE PLANOS DE SAÚDE  
Artigo Metodologia Conclusões 
(BAKER, 2001) Revisão de metodologias para 
mensuração de concentração de 
mercado em saúde, para hospitais, 
grupo de médicos e planos de saúde 
IHH é sugerido como forma de medir 
concentração de mercado em planos 
de saúde, e algumas fontes de dados 
específicas do mercado norte-
americano são sugeridas. 
(BAKER, PHILLIPS, 
et al., 2004) 
Regressão logística para avaliar a 
presença de HMOs locais e a 
melhora no screening de câncer 
A presença de HMOs locais pode 




Modelo teórico de comparação entre 
planos de saúde verticalmente 
integrados (HMOs) e seguros de 
saúde não integrados por análise de 
equilíbrio 
Integração vertical no mercado de 




Modelo empírico que avaliou a 
hipótese de comportamento 
monopsonista dos planos de saúde 
em relação aos hospitais entre 2001 e 
2004. 
Alta concentração de mercado 
demandante, no caso, planos de 
saúde elevou o grau de oferta de 
serviços de hospitais, porém o artigo 
não avaliou eventuais ineficiências 





Avaliar relação entre fusões de 
HMOs nos anos 80 e 90. 
Não foi identificada aumento nos 
“premiums” com planos de saúde nas 
fusões entre HMOs no período 
analisado, porém os dados do estudo 
original (WHOLEY, FELDMAN e 
CHRISTIANSON, 1995), 
demonstram que regiões com maior 
número de competidores 
apresentaram menores “premiums”. 
(DAFNY, DUGGAN e 
RAMANARAYANAN, 
2009) 
Regressão logística e mínimos 
quadrados ordinários do registro 
histórico de planos de saúde (base 
privada) e a relação entre 
A maior parte dos norte-americanos 
vive em mercados dominados por 
poucas seguradoras, e a maior parte 




competitividade do mercado de 
seguros de saúde norte-americano e 
aumentos nas mensalidades. 
concentrados ao longo do tempo. 
Possíveis razões para o aumento do 
IHH são classificadas pelos autores 
como estruturais (entrada, saída e 
consolidação das operadoras) e não 
estruturais. Apesar dos custos com 
“premiums” não ter apresentado 
maior crescimento nos mercados 
mais concentrados, algumas 
variáveis instrumentais, como o 
choque de fusões e aquisições, 






O artigo avaliou a consolidação e 
concentração a nível nacional e, 
posteriormente, as implicações para 
os mercados locais.  
Fusões avaliadas afetaram 
ligeiramente o aumento da 
concentração local no mercado de 
seguros de saúde e, à época, 
pareciam motivar novos movimentos 
de fusões. Movimento foi 
parcialmente compensado por 
medidas antitruste de incentivo a 
criação de novas HMOs locais.  
(GASKIN e HADLEY, 
1997) 
Modelo empírico que simulou o 
impacto nos custos e inflação em 
saúde em populações com maior ou 
menor entrada de HMOs (planos de 
saúde verticalizados) entre 1985-
1993 
Inflação médica em áreas com maior 
participação de mercado das HMOs 
obtiveram menor crescimento dos 





Regressão estatística avaliando 
associação entre penetração de 
mercado das HMOs, competição e 
mortalidade ajustada pelo risco. 
Maior participação de mercado das 
HMOs pode levar a melhores 
resultados em redução de 
mortalidade e qualidade dos serviços 
de saúde prestados. 
(PAULY, HILLMAN, 
et al., 2002) 
Análise dos lucros das HMOs entre 
1994 e 1997 para identificar se esses 
planos lucram menos em ambientes 
mais competitivos 
Lucros em mercados mais 
competitivos foram menores e os 
mercados altamente rentáveis não 





Modelo de efeitos-fixos para estimar 
o efeito da competição das HMOs 
nas medidas de qualidade. 
Qualidade dos planos não 
melhoraram de acordo com o grau de 
competição entre HMOs, o que pode 
ser explicado pelo trade-off entre 
preço x qualidade nos consumidores 
norte-americanos. 
Fonte: elaboração própria. HMO: Health Maintenance Organization. 
 
Desta forma, identificou-se que os estudos primariamente utilizaram medidas como o 




disto, para orientar a abordagem empírica deste trabalho, agrupou-se os efeitos da concentração 
nos estudos identificados na literatura internacional da seguinte forma: 
 
(i) Qualidade de atendimento dos planos de saúde; 
(ii) Preço dos planos de saúde; 
(iii) Resultados clínicos gerais das populações estudadas, como redução de 
mortalidade ou outras medidas indiretas de efeitos em saúde. 
 
Como será discutido no Capítulo 2 deste trabalho, cada grupo de possíveis efeitos da 
concentração possui diferentes fontes de informação, frequência de dados e mesmo 
confidencialidade das informações, uma vez que muitas delas são reguladas e monitoradas pela 
ANS ou conduzidas entre operadoras de planos de saúde e contratantes, como as empresas. 
Além disto, a pesquisa não inclui em seu escopo a avaliação dos determinantes da 




3. COLETA DE DADOS 
 
Este capítulo descreve o processo de definição de variáveis de interesse que busca 
confirmar a hipótese central deste trabalho, bem como os procedimentos de coleta de dados, 
análises estatísticas das variáveis introduzidas e que suportarão os resultados finais desta 
pesquisa. Inicialmente, discute-se sobre a escolha do método econométrico a ser adotado, 
ressaltando as justificativas técnicas que motivaram a escolha de variáveis, abordagens e a 
equação geral proposta no modelo. 
A pesquisa proposta é de caráter quantitativo, pois busca testar hipóteses sobre os efeitos 
da concentração regional no mercado de saúde suplementar. 
Na sequência, descreve-se com mais detalhes o procedimento de coleta de dados, que 
culminaram na construção de uma base de dados robusta que descreve o comportamento da 
concentração de mercado, por mercado relevante definido, ao longo do tempo, bem como outras 
variáveis associadas ao modelo econométrico, como a qualidade do atendimento dos usuários 
e a massa salarial observada nos respectivos mercados relevantes no período observado. 
Por fim, conduz-se uma análise estatística descritiva a respeito das variáveis obtidas, 
com as principais medidas de tendência e dispersão, a fim de suportar a apresentação dos 
resultados econométricos, no capítulo seguinte. 
Como parte do referencial teórico levantado nas publicações internacionais, os modelos 
econométricos que abordaram a relação entre concentração de mercado de planos de saúde e 
possíveis efeitos no bem-estar dos consumidores avaliaram, de maneira geral, impactos no 
preço de contratação dos planos de saúde por empresas e famílias, impactos na qualidade do 
atendimento prestado ou impactos finais em desfechos clínicos dos pacientes atendidos por 
esses planos de saúde, conforme discutido no Capítulo 1. 
Os autores de (SCANLON, SWAMINATHAN, et al., 2008) buscaram, por exemplo, 
associar a existência de mercados relevantes mais concentrados com uma possível queda na 
qualidade de atendimento dos planos de saúde. Apesar de não terem observado esta relação 
direta nos resultados obtidos no modelo econométrico, uma das hipóteses discutidas pelos 




influenciar o comportamento dos indivíduos na escolha de um plano de saúde, ou seja, existe a 
necessidade de se atribuir alguma variável controle que, a depender do modelo adotado, capture 
este possível trade-off. 
Na prática, a hipótese seria que populações com menor nível de renda estariam dispostas 
a receber um nível de atendimento, em termos relativos, menor que o de outros mercados 
relevantes, uma vez que o serviço substituto neste caso seria a utilização dos sistemas públicos 
de saúde, de qualidade ainda mais inferior. 
Outro aspecto importante que justifica a escolha do modelo empírico focado na 
qualidade de atendimento é a disponibilidade de dados públicos estruturados, que será ainda 
abordada em detalhes neste capítulo, para orientar a pesquisa e trazer, num nível de 
granularidade e especificidade ao nível de cada mercado relevante, a informação necessária 
para a análise. Neste sentido, descartou-se inicialmente a condução de uma análise de efeitos 
sob desfechos clínicos, uma vez que o reporte dessas informações é limitado e, na maioria das 
vezes, feito de forma confidencial pelas operadoras de planos de saúde à ANS, com pouca 
possibilidade de se desenvolver um modelo empírico que atribua diretamente resultados 
clínicos como mortalidade, eventos cardiovasculares, entre outros, a uma determinada 
operadora de planos de saúde em cada mercado relevante específico, o que pode se tornar objeto 
de pesquisas futuras. 
Ainda neste sentido, sob a ótica dos modelos que avaliaram a relação entre concentração 
de mercado e o preço de contratação de planos de saúde, a inferência deste torna-se um desafio 
por (i) os reajustes de planos de saúde individuais, contratados por pessoa física para um grupo 
familiar, são regulados pela ANS e, portanto, são aplicados de forma linear e indiscriminada 
por todo o país; (ii) a confidencialidade dos preços e reajustes negociados entre operadoras de 
planos de saúde e as empresas contratantes destes planos, além do fato de que alguns desses 
contratos podem ter abrangência nacional (entre uma empresa com funcionários em diferentes 
regiões), sendo aplicado a mais de um mercado relevante. 
Sendo assim, o modelo mais adequado que concilia disponibilidade de informações e 
respaldo teórico na avaliação da relação entre a concentração de mercado regional de planos de 
saúde e o bem-estar dos usuários passa pela qualidade de atendimento, que será descrita em 




Desta forma, um modelo econométrico de dados em painel, no período entre maio de 
2014 e dezembro de 2019, teria a seguinte fórmula genérica proposta: 
𝑄𝑈𝐴𝐿𝑖,𝑡 =  𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝐼𝐻𝐻𝑖,𝑡 + 𝛽2 ∗ 𝑅𝐸𝑁𝐷𝐴𝑖,𝑡 
Sendo assim, os dados secundários foram coletados a partir do sistema de Dados 
Abertos do Governo Federal, onde disponibiliza-se diversas informações sobre diferentes 
órgãos e agências reguladoras da administração pública (BRASIL, 2020), para qualidade de 
atendimento e estimativa de concentração de mercado. 
Especificamente a respeito deste trabalho, a fonte crítica de informação para estimar os 
níveis de concentração regional no mercado de saúde suplementar está disponível em 
“Informações consolidadas de Beneficiários” (BRASIL, ANS, 2019). Esta informação é 
reportada mensalmente pelas operadoras de planos de saúde à ANS, de forma obrigatória, e 
contém o número de beneficiários, por operadora de saúde, de acordo com o Estado e município 
de residência do usuário, o tipo de plano contratado (coletivo ou individual), por sexo, faixa 
etária, entre outros atributos. Logo, este conjunto de dados, disponível desde maio de 2014, 
permite o adequado cálculo dos níveis de concentração por mercado relevante, bem como sua 
evolução ao longo do tempo. 
Outras medidas, provenientes da mesma fonte de dados (BRASIL, ANS, 2019), podem 
ser encontradas no Dicionário de Informações Consolidadas de Beneficiários (ANS, 2020). 
 
3.1. Estimativa de Concentração de Mercado dos Planos de Saúde 
 
A etapa primária consiste em estimar os níveis de concentração de mercado dos planos 
de saúde nos 148 mercados relevantes definidos por (FERREIRA, 2020) e listados no ANEXO 
I, com base no histórico de beneficiários de planos de saúde publicado pela ANS. A informação 
está disponível de forma mensal, reportada cuja série histórica disponível inicia-se em maio de 
2014 e, considerando o cenário global de pandemia do SARS-CoV-19 e possíveis distorções 
sobre a demanda e oferta por planos de saúde, além da disponibilidade de dados das demais 




de análise) como o mês limite de captura de informações referentes aos usuários de planos de 
saúde.  
Foram atribuídos grupos de municípios contidos em cada um dos 148 mercados 
relevantes definidos por (FERREIRA, 2020) utilizando-se a linguagem de programação R. 
Neste processo de depuração dos dados não estruturados, considerou-se a abordagem proposta 
por (ANS, 2015) e também discutida do ponto de vista teórico na Introdução deste trabalho, 
que atribuiu à categoria de operadoras de planos de saúde de Cooperativas Médicas, conhecidas 
como as UNIMEDs, um mesmo grupo econômico. Apesar de estarem distribuídas em centenas 
de operadoras chamadas “singulares” por todo território nacional, na prática as UNIMEDs 
trabalham em regimes de cooperação entre elas, apresentando mecanismos como, por exemplo, 
o intercâmbio onde, um usuário de plano de saúde de uma determinada região pode utilizar a 
rede assistencial UNIMED em outro município ou Estado brasileiro, conforme discutido na 
Introdução deste trabalho e também discutido em mais profundidade em (CADE, 2018). 
Além disso, vale ressaltar que a abordagem utilizada por (FERREIRA, 2020) 
considerou em suas estimativas de IHH todos os pacientes cobertos por planos de saúde 
independente da segmentação de cobertura desse plano, incluindo usuários que possuem planos 
exclusivos odontológicos na análise. Na abordagem proposta nesta dissertaçã, delimitou-se 
apenas os planos que possuem cobertura médico-hospitalar, que seguem uma dinâmica de 
cobertura, rede assistencial de hospitais, clínicas e laboratórios específica, uma vez que os 
planos exclusivamente odontológicos não competem diretamente com os planos médico-
hospitalares, de acordo com a definição de mercado relevante na dimensão produto proposta 
por (CADE, 2018). 
O IHH foi calculado para cada um dos 148 mercados relevantes e, posteriormente, 
reduzido para 138 mercados relevantes conforme critérios de exclusão no ANEXO I em cada 
um dos 68 meses de análise temporal da pesquisa (n = 9.384). A Tabela 7 apresenta a estatística 
descritiva com as principais medidas de tendência e dispersão obtidas dos IHHs estimados para 
os mercados relevantes entre maio de 2014 e dezembro de 2019. Nos dados obtidos, observa-
se um IHH médio e mediano de 4.316 e 4.026 respectivamente, considerado um nível elevado 
de concentração de mercado, em termos médios, quando observados os critérios adotados pelo 




TABELA 7: ESTATÍSTICA DESCRITIVA DOS ÍNDICES HERFINDAHL-HIRSCHMAN ENTRE MAIO DE 





Desvio padrão 1.806,9 
C.V. 0,41867 
Enviesamento 0,36219 
Curtose Ex. -0,56983 
Percentil de 5% 1.598,5 
Percentil de 95% 7.489,0 
Intervalo interquartil 2.580,5 
Obs. ausentes 0 
 Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl) 
FIGURA 10: HISTOGRAMA DE DISTRIBUIÇÃO DE IHH ENTRE MAIO DE 2014 E DEZEMBRO DE 2019 
 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl) 
 
Além disto, a Figura 10 apresenta um histograma dos IHHs estimados no período. 
Observa-se que apenas em menos de 2% das estimativas de IHH estiveram abaixo de 1.500, 
considerado como o limite superior para não contestação de fusões e aquisições pelo DOJ, 




padrão de alta concentração apresentado quando avaliado cada mercado relevante entre 2014 e 
2019. 
3.2. Estimativa de Qualidade de Atendimento dos Planos de Saúde 
 
Uma vez estimados os níveis de concentração, buscou-se avaliar medidas ou rankings 
que atribuíssem qualidade de atendimento das operadoras de planos de saúde, considerando os 
principais indicadores produzidos e divulgados pela ANS como forma de monitorar o 
atendimento dos usuários de planos de saúde no Brasil, discutidos a seguir. 
O primeiro indicador geral utilizado pela agência reguladora é o IDSS – Índice de 
Desempenho da Saúde Suplementar (ANS, 2020). O índice é composto por quatro grandes 
dimensões, descritas no Quadro 2, que abordam aspectos como a qualidade da assistência e 
atendimento dos usuários, disponibilidade de rede de atendimento, saúde financeira e aspectos 
de gestão das operadoras de planos de saúde. 
 
QUADRO 2: DIMENSÕES DO ÍNDICE DE DESEMPENHO DA SAÚDE SUPLEMENTAR (IDSS) 
Dimensão Nome Definição da Dimensão 
IDQS 
Dimensão Qualidade em Atenção à 
Saúde 
Avaliação do conjunto de ações em saúde 
que contribuem para o atendimento das 
necessidades de saúde dos beneficiários, 
com ênfase nas ações de promoção, 
prevenção e assistência à saúde prestada. 
IDGA Dimensão Garantia de Acesso 
Condições relacionadas à rede assistencial 
que possibilitam a garantia de acesso, 
abrangendo a oferta de rede de prestadores. 
IDSM Dimensão Sustentabilidade de Mercado 
Monitoramento da sustentabilidade da 
operadora, considerando o equilíbrio 
econômico-financeiro, passando pela 
satisfação do beneficiário e compromissos 
com prestadores. 
IDGR 
Dimensão Gestão de Processos e 
Regulação 
Essa dimensão afere o cumprimento das 
obrigações técnicas e cadastrais das 
operadoras junto à ANS. 






Apesar de ser um índice robusto e completo, que cobre diferentes dimensões que 
caracterizam a qualidade dos planos de saúde, o IDSS possui algumas limitações analíticas para 
ser incorporado ao modelo econométrico proposto neste trabalho. A primeira limitação, e a 
mais relevante, é que o IDSS é uma nota atribuída de forma linear a cada operadora de plano 
de saúde e não incorpora variações regionais e municipais do atendimento de cada operadora, 
tornando a atribuição dessa nota pouco granular para ilustrar diferenças no atendimento para 
cada mercado relevante, como proposto no objetivo principal da pesquisa. 
Adicionalmente, a segunda limitação associada é que o IDSS vem sendo estimado e 
divulgado pela ANS uma vez ao ano, trazendo pouco detalhamento para incorporar variações 
na qualidade do atendimento mensais associada a movimentos de fusões e aquisições, 
migrações de carteira de usuários de planos de saúde que podem acontecer num período 
específico e, de certa forma, impactar como os usuários percebem a qualidade do atendimento. 
Outra medida possível para a inferência de qualidade de atendimento também estimada 
pela ANS é a Notificação de Intermediação Preliminar (NIP). A NIP é um instrumento criado 
pela Agência Nacional de Saúde Suplementar para intermediar a resolução de conflitos entre 
usuários e operadoras de planos de saúde, evitando uma excessiva judicialização de disputas 
entre as partes. As NIPs são publicadas e atribuídas pela agência reguladora para cada operadora 
de plano de saúde e podem gerar multas aplicadas caso a operadora de plano de saúde não esteja 
provendo coberturas definidas no rol de procedimentos mínimos obrigatório. 
A Figura 11 apresenta o percentual de resolutividade de NIPs pela agência, destacando 
o foco de monitoramento e regulação deste instrumento na conduta da agência reguladora com 
as operadoras de planos de saúde. 
Na prática, o número total de NIPs registradas pode ser acessado por operadora que 
recebeu o registro de NIP, por município de residência do usuário e por data de registro da NIP 
(BRASIL, 2020), ou seja, seria possível atribuir a uma determinada operadora de saúde o 
recebimento de uma NIP num determinado município num dado mês, aproximando a 
abordagem e frequência utilizada no modelo econométrico deste trabalho. 
Porém, algumas considerações devem ser feitas em relação às NIPs. Apesar de 




judicial, de caráter mais específico e pouco volume absoluto de registros suficientes para 
caracterizar a qualidade de atendimento. 
 
FIGURA 11: PERCENTUAL DE RESOLUTIVIDADE DE NIPS PELA ANS ENTRE 2013 E 2019 
 
Fonte: Extraído e adaptado de http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/sobre-a-ans/3437-ans-divulga-
resultados-da-implementacao-da-rn-n-388-de-2015 
 
Sendo assim, a última medida identificada sobre qualidade de atendimento das 
operadoras de planos de saúde é a de Demandas dos consumidores – Reclamações de 
Beneficiários. Por ser uma medida mais abrangente de reclamações, não necessariamente 
relacionadas apenas à cobertura mínima obrigatória de procedimentos, mas também a aspectos 
operacionais, financeiros e contratuais, o número de registros de reclamações é mais expressivo 
e também alinhado a uma granularidade municipal da informação, por operadora de plano de 
saúde, bem como na frequência mensal utilizada nas estimativas de concentração de mercado 
por mercado relevante, sendo a variável de escolha para o modelo econométrico do trabalho. 
O processo de estimativa de reclamações gerais enviadas por usuários envolveu, 
inicialmente, a atribuição de cada reclamação registrada em cada mês entre maio de 2014 e 
dezembro de 2019 pela ANS aos respectivos mercados relevantes conforme a definição 
utilizada por (FERREIRA, 2020). Dos 148 mercados relevantes iniciais, 9 mercados relevantes 
não apresentaram informações completas suficientes sobre as reclamações nas bases utilizadas, 
ou links da reclamação com os municípios respectivos listados, conforme descrito no ANEXO 
I, tendo sido eliminados da análise final para garantir que todos mercados relevantes possuam 
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Além disso, em cima do número absoluto de reclamações observadas em cada mês, foi 
calculado o índice de reclamações para cada 100 mil usuários de planos de saúde em cada 
mercado relevante. Sendo assim, esta variável permite a comparação, numa mesma base de 
grandeza, do número relativo de reclamações entre diferentes mercados relevantes. 
Finalmente, com base nos dados obtidos, a Tabela 8 apresenta a estatística descritiva do 
comportamento do número de reclamações por 100 mil usuários de planos de saúde entre maio 
de 2014 e dezembro de 2019 nos 138 mercados relevantes adotados na análise econométrica. 
 
TABELA 8: ESTATÍSTICA DESCRITIVA DO NÚMERO DE RECLAMAÇÕES POR 100 MIL USUÁRIOS DE 






Desvio padrão 22,229 
C.V. 3,2165 
Enviesamento 21,894 
Curtose Ex. 692,53 
Percentil de 5% 0,0000 
Percentil de 95% 23,068 
Intervalo interquartil 6,7086 
Obs. ausentes 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl) 
 
3.3. Estimativa de Nível de Renda por Mercado Relevante 
 
Por último, com base na discussão realizada durante a revisão de literatura nacional e 
internacional, identificou-se a necessidade de, em alguma maneira, adotar uma variável de 
controle que trate do trade-off existente entre preço e qualidade dos planos de saúde. Conforme 
discutido em (SCANLON, SWAMINATHAN, et al., 2008), apesar da pesquisa não ter 




planos de saúde no contexto avaliado, os autores apontaram este possível trade-off que, por este 
motivo, foi incluído no modelo econométrico do presente trabalho. 
Como o modelo econométrico trata de concentração regional e cada mercado relevante 
avaliado representa um determinado grupo específico de municípios, buscou-se fontes de dados 
para representar, como variável controle, a capacidade de pagamento ou o nível de renda desses 
municípios que pudessem equacionar os efeitos desta variável na disposição a pagar por planos 
premiums e, ao mesmo tempo, chegasse ao nível municipal para compor cada mercado 
relevante estudado. 
Desta forma, identificou-se o indicador de massa salarial, contido no PNAD (Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios), do IBGE, como o mais adequado para lidar com o nível 
de renda em cada município, caracterizando assim cada mercado relevante estudado e, ao 
mesmo tempo, refletindo a dinâmica de contratação dos planos de saúde. Como já discutido na 
introdução deste trabalho, cerca de 68% dos planos de saúde no Brasil são demandados por 
empresas de bens e serviços para seus funcionários, então a massa salarial torna-se uma boa 
medida de comparação do nível de disposição a pagar por planos de saúde entre diferentes 
mercados relevantes. 
Sendo assim, atribuiu-se então o nível de massa salarial observado no grupo de 
municípios em cada mercado relevante para compor a variável de controle renda. 
Diferentemente das demais variáveis (qualidade de atendimento e concentração de mercado), a 
PNAD que sustenta a massa salarial é realizada de forma anual, tendo sido então atribuída aos 
meses respectivos, uma vez que o modelo econométrico possui frequência mensal de análise. 
Outro aspecto metodológico adotado é que a massa salarial foi deflacionada utilizando 
o IPCA, tendo como ano base 2014. 
Adicionalmente, assim como na estimativa de reclamações dos usuários de planos de 
saúde, dos 148 mercados relevantes propostos na pesquisa, 3 mercados relevantes não 
apresentaram informações completas a respeito da massa salarial. Considerando ambas as 
exclusões, o número final de mercados relevantes incluídos no modelo econométrico foi de 
138, porém mantendo a relevância de grandes grupos de municípios na pesquisa, apresentados 




A Tabela 9 apresenta os achados de estatística descritiva da massa salarial anual por 
mercado relevante entre 2014 e 2019, bem como a Figura 12 apresenta o histograma do mesmo 
conjunto de dados. 
TABELA 9: ESTATÍSTICA DESCRITIVA DA MASSA SALARIAL ANUAL, POR MERCADO RELEVANTE, 





Desvio padrão 3532 
C.V. 0,17042 
Enviesamento 2,2642 
Curtose Ex. 13,806 
Percentil de 5% 15.970 
Percentil de 95% 26.177 
Intervalo interquartil 3.915,2 
Obs. ausentes 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl) 
 
FIGURA 12: HISTOGRAMA DA MASSA SALARIAL ANUAL POR MERCADO RELEVANTE ENTRE 2014 
E 2019 
 





4. EFEITOS DA CONCENTRAÇÃO DE MERCADOS DE PLANOS DE 
SAÚDE - UMA ABORDAGEM ECONOMÉTRICA 
 
A apresentação dos resultados dos efeitos da concentração de mercados de planos de 
saúde na qualidade do atendimento dos usuários consiste na descrição dos achados do modelo 
econométrico, passando pela escolha do modelo apropriado, da forma funcional, testes de 
confirmação da hipótese e outras medidas para demonstrar a robustez dos resultados obtidos. 
O modelo econométrico adotado para descrever o comportamento da qualidade de 
atendimento dos usuários de planos de saúde como função da concentração de mercado e do 
nível de renda de cada mercado relevante, ao longo do tempo, foi o de dados em painel. 
Conforme discutido em (GUJARATI e PORTER, 2011), essa abordagem de dados em 
painel permite conciliar os modelos cross-sectional (dados em corte) com séries temporais que, 
potencialmente, podem maximizar o poder estatístico obtido, uma vez que a base de dados que 
suporta este modelo econométrico contém informações sobre a hipótese levantada em, ao 
menos, 68 meses distintos (entre maio de 2014 e dezembro de 2019). 
 
4.1. Forma Funcional 
 
Sendo assim, o primeiro passo na condução do modelo econométrico foi a definição da 
forma funcional mais adequada para a descrição da relação proposta abaixo, já discutida 
anteriormente no Capítulo 2. 
𝑅𝐸𝐶𝐿𝑖,𝑡 =  𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝐼𝐻𝐻𝑖,𝑡 + 𝛽2 ∗ 𝑆𝐴𝐿𝐴𝑅𝐼𝑂𝑖,𝑡 + 𝑢𝑖,𝑡 
Sendo RECL = taxa de reclamação por 100 mil beneficiários de planos de saúde, IHH 
= Índice Herfindahl-Hirschman, SALARIO = massa salarial anual, i = mercado relevante e t = 






TABELA 10: RESULTADOS DO MODELO DE DADOS EM PAINEL – FORMA FUNCIONAL LINEAR 
Modelo de efeitos-fixos, usando 9384 observações 
Incluídas 138 unidades de corte transversal 
Comprimento da série temporal = 68 
Variável dependente: RECL 
 
Variável Coeficiente Erro Padrão Razão-t P-valor 
Const 19,2040 6,40419 2,999 0,0027 *** 
IHH 0,000233033 0,000595307 0,3915 0,6955 
SALARIO -0,000641694 0,000280315 -2,289 0,0221 ** 
    
Média var. dependente 6,910820 D.P. var. dependente 22,22889 
Soma resíd. Quadrados 3115344 E.P. da regressão 18,35790 
R-quadrado LSDV 0,328063 Dentro de R-quadrado 0,000587 
F(139, 9244) LSDV 32,46936 P-valor (F) 0,000000 
Log da verossimilhança -40552,80 Critério de Akaike 81385,59 
Critério de Schwarz 82386,14 Critério Hannan-Quinn 81725,34 
rô 0,498697 Durbin-Watson 0,729576 
Teste conjunto nos regressores designados – 
   Estatística de teste: F(2, 9244) = 2,71684 
   com p-valor = P(F(2, 9244) > 2,71684 = 0,0661361 
 
Teste para diferenciar interceptos de grupos – 
   Hipótese nula: Os grupos têm um intercepto comum 
   Estatística de teste: F(137, 9244) = 28,4605 
   com p-valor = P(F(137, 9244) > 28,4605) = 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
Quando mantidas todas as variáveis em nível, ao executar o modelo de dados em painel, 
observou-se, como demonstrado na Tabela 10, que o modelo não apresentou relação entre IHH 
e número de reclamações, conforme observado na estatística t-Student, o que pode indicar 
problemas na forma funcional da equação proposta. 
Além disto, para garantir a estacionariedade das séries temporais existentes, em partes, 
no modelo de dados em painel, um dos principais testes realizado é o da raiz unitária. Quando 
a série é estacionária, garante-se que a variável em estudo apresente medidas similares de 
média, covariância, entre outros, constantes ao longo do tempo, evitando análise de uma série 
que possui tendência e diferentes níveis. 
A equação ∆𝑌𝑡 = 𝛿𝑌𝑡−1 + 𝑢𝑡 descreve o princípio de que, quando a hipótese nula de 
que 𝛿 = 0 pode ser rejeitada, por meio do teste Dickey-Fuller (DICKEY e FULLER, 1979), a 




regressão podem ser considerados (GUJARATI e PORTER, 2011). Quando a hipótese nula do 
teste Dickey-Fuller pode ser rejeitada, isso significa assumir que a serie temporal em questão 
possui estacionariedade. 
O modelo econométrico deste trabalho utiliza uma abordagem de dados em painel, que 
combina a abordagem de dados em corte e séries temporais, esta última objeto de interesse do 
teste de raiz unitária. Da mesma forma, cada variável (RECL, IHH e SALARIO) possui 138 
unidades de análise, referentes aos respectivos mercados relevantes incluídos no modelo 
econométrico. 
A Tabela 11, apresenta os resultados do teste aumentado de Dickey-Fuller para cada 
variável, sendo apresentado como uma estatística agregada onde a hipótese nula é de que todas 
as unidades de análise possuiriam raiz unitária, neste caso apresentariam não-estacionariedade 
das séries contidas. 
TABELA 11: TESTE AUMENTADO DE DICKEY-FULLER 
RECL 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = -41,9308 [0,0000] 
Rejeita-se a hipótese nula, ou seja, neste caso as séries temporais 
contidas nas unidades da variável apresentam estacionariedade. 
IHH 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = 4,02585 [1,0000] 
Não rejeita-se a hipótese nula de que todas as séries contidas nas 
unidades da variável apresentam não-estacionariedade. 
SALARIO 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = 0,563212 [0,7134] 
Não rejeita-se a hipótese nula de que todas as séries contidas nas 
unidades da variável apresentam não-estacionariedade. 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
Como ambas as variáveis IHH e SALARIO apresentam claros indícios de raiz unitária, 
bem como os coeficientes de IHH gerados na regressão proposta na Tabela 10 não apresentam 
significância avaliando-se o t de Student obtido, existe a necessidade de considerar outras 
formas funcionais que atendam melhor a relação do salário e concentração com o número de 
reclamações contra planos de saúde. 
Para garantir aderência ao critério de raiz unitária já discutido, transformou-se as 




em sua forma logarítmica expressa a variação percentual associada ao objeto analisado, 
enquanto a primeira diferença expressa a variação absoluta da mesma variável. Ambas podem 
auxiliar no processo de tratamento da raiz unitária e tendência observada nos testes 
apresentados na Tabela 11. 
A respeito da variável dependente RECL, apesar desta não ter apresentado indícios de 
raiz unitária, optou-se por aplicar uma transformação desta na forma logarítmica, a fim de 
apresentar os resultados como variação percentual mais do que em número absoluto das 
reclamações, facilitando a interpretação dos achados. 
A Tabela 12 apresenta os resultados obtidos no teste aumentado de Dickey-Fuller (ADF) 
após as transformações de forma funcional discutidas. 
TABELA 12: TESTE AUMENTADO DE DICKEY-FULLER, VARIÁVEIS TRANSFORMADAS 
logRECL 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = -41,3689 [0,0000] 
Rejeita-se a hipótese nula, ou seja, neste caso as séries temporais 
contidas nas unidades da variável apresentam estacionariedade. 
logIHH 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = 3,31785 [0,9995] 
Não rejeita-se a hipótese nula de que todas as séries contidas nas 
unidades da variável apresentam não-estacionariedade. 
d_IHH 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = -52,2503 [0,0000] 
Rejeita-se a hipótese nula, ou seja, neste caso as séries temporais 
contidas nas unidades da variável apresentam estacionariedade. 
logSALARIO 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = 0,622661 [0,7332] 
Não rejeita-se a hipótese nula de que todas as séries contidas nas 
unidades da variável apresentam não-estacionariedade. 
d_SALARIO 
N = 138, Tmin = 66, Tmax = 66 
Im-Pesaran-Shin W_tbar = -55,2179 [0,0000] 
Rejeita-se a hipótese nula, ou seja, neste caso as séries temporais 
contidas nas unidades da variável apresentam estacionariedade. 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
Tomando em conta os resultados obtidos no modelo econométrico original com forma 
funcional linear para todas as variáveis (dependente e independentes), onde a variável 
explicativa IHH não apresentou coeficiente significativo pelo teste t-Student, bem como os 




Tabela 12 que apontaram não-estacionariedade de IHH e SALARIO, realizou-se algumas 
mudanças na forma funcional do modelo de dados em painel proposto, considerando (i) uma 
interpretação mais adequada e intuitiva dos coeficientes obtidos no modelo do ponto de vista 
do racional econômico e (ii) correção de eventuais vieses estatísticos como, por exemplo, raiz 
unitária e erros de especificação da forma funcional, que podem ocasionar heterocedasticidade.  
Neste sentido, a variável RECL foi transformada em sua forma logarítmica, permitindo 
que o modelo econométrico traga a variação percentual dessa variável para a interpretação e 
explicação do fenômeno da qualidade de atendimento, mais do que o nível absoluto de 
reclamações por mercado relevante. Da mesma forma, intuitivamente a variável IHH na sua 
forma logarítmica poderia trazer fácil interpretação aos resultados da regressão, porém esta 
forma provou-se apresentar raiz unitária, sendo não-estacionária, portanto, inadequada para o 
seu uso. Assim como a variável IHH, a única transformação de variável SALARIO que tornou 
a série estacionária foi a diferença de SALARIO, sendo assim ambas variáveis IHH e 
SALARIO serão trabalhadas no modelo como primeira diferença. 
Sendo assim, a nova forma funcional é apresentada a seguir, sendo essencialmente um 
modelo log-linear: 
𝑙𝑛𝑅𝐸𝐶𝐿𝑖,𝑡 =  𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝑑𝐼𝐻𝐻𝑖,𝑡 + 𝛽2 ∗ 𝑑𝑆𝐴𝐿𝐴𝑅𝐼𝑂𝑖,𝑡 + 𝑢𝑖,𝑡 
A Tabela 13 representa os achados do segundo modelo econométrico proposto, 
conforme a forma funcional anteriormente discutida. 
 
TABELA 13: RESULTADOS DO MODELO DE DADOS EM PAINEL DE EFEITOS FIXOS APÓS AJUSTES 
NA FORMA FUNCIONAL 
Modelo de efeitos-fixos, usando 9246 observações 
Incluídas 138 unidades de corte transversal 
Comprimento da série temporal = 67 
Variável dependente: logRECL 
 
Variável Coeficiente Erro Padrão Razão-t P-valor 
Const 1,18250 0,00717555 164,8 0,0000*** 
d_IHH 0,000188286 8,67360e-05 2,171 0,0300** 
d_SALARIO -9,95720e-05 3,39105e-05 -2,936 0,0033*** 
    




Soma resíd. Quadrados 4329,230 E.P. da regressão 0,689511 
R-quadrado LSDV 0,613202 Dentro de R-quadrado 0,001453 
F(139, 9244) LSDV 103,8559 P-valor (F) 0,000000 
Log da verossimilhança -9611,567 Critério de Akaike 19503,13 
Critério de Schwarz 20501,61 Critério Hannan-Quinn 19842,43 
rô 0,214283 Durbin-Watson 1,542719 
Teste conjunto nos regressores designados – 
   Estatística de teste: F(2, 9106) = 6,62453 
   com p-valor = P(F(2, 9106) > 6,62453 = 0,00133381 
 
Teste para diferenciar interceptos de grupos – 
   Hipótese nula: Os grupos têm um intercepto comum 
   Estatística de teste: F(137, 9106) = 105,156 
   com p-valor = P(F(137, 9106) > 105,156) = 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
Neste novo modelo, observa-se que ambas as variáveis independentes d_IHH e 
d_SALARIO apresentaram significância de acordo com o teste t-Student (valor de p<0,05) e 
os sinais obtidos nos coeficientes da regressão possuem relação com a hipótese que sustenta o 
modelo empírico. No primeiro caso, d_IHH, uma variação absoluta positiva, ou seja, um 
mercado relevante que apresenta um aumento no nível de concentração medido pelo IHH 
levaria a um aumento percentual no número de reclamações por 100mil usuários daquele 
mercado relevante. De maneira oposta, mas também dentro do esperado do ponto de vista 
teórico, uma variação negativa no nível de renda, medido pela massa salarial, em um mercado 
relevante aumenta percentualmente o número de reclamações por 100mil usuários, ou seja, 
populações que residem em mercados relevantes associados a um menor nível de renda 
possivelmente estão expostas a planos de saúde de menor qualidade de atendimento, elevando, 
em termos percentuais, o número de reclamações. 
 
4.2. Modelos de efeitos fixos e aleatórios 
 
De acordo com a definição de modelos de dados em painel, existem duas principais 
abordagens que tratam sobre como a regressão deveria ser conduzida: efeitos fixos ou 
aleatórios. Os modelos de efeitos fixos minimizam o quadrado do erro em cada um dos n 
modelos cross-sectional, porém os erros obtidos em cada regressão não são compartilhados 




conjunto de erros observados nas regressões, que são compartilhados entre si, para encontrar 
coeficientes que expliquem o comportamento das variáveis em estudo de forma conjunta e 
sinérgica (GUJARATI e PORTER, 2011). 
Para a definição da melhor abordagem a ser utilizada no presente trabalho considerou-
se (i) testes objetivos estatísticos que caracterizem a melhor escolha a respeito do modelo, como 
o teste de Hausman (HAUSMAN, 1978), (ii) uma interpretação crítica da natureza dos dados e 
das relações entre os diferentes mercados relevantes. 
De acordo com (GUJARATI e PORTER, 2011), “a hipótese nula subjacente ao teste 
[de Hausman] é que os estimadores do modelo de efeitos fixos e do modelo de componente dos 
erros [efeitos aleatórios] não diferem substancialmente”. Sendo assim, “se a hipótese nula for 
rejeitada, a conclusão é que o modelo de componente dos erros [efeitos aleatórios] não é 
adequado e que é preferível empregar o modelo de efeitos fixos” (GUJARATI e PORTER, 
2011). 
Desta forma, a Tabela 14 apresenta os resultados do teste de Hausman no modelo de 
efeitos aleatórios. Neste caso, o valor da estatística do teste de Hausman foi de 2,53471 (com 
p-valor de 0,281575) que não permite rejeitar a hipótese nula de que GLS (Generalized least 
squares) são consistentes, o que levaria a adotar o modelo de efeitos aleatórios como proposto 
e já descrito na Tabela 13. 
 
TABELA 14: RESULTADOS DO TESTE DE HAUSMAN (GRETL) 
Estatística de teste assintótica: Qui-quadrado (2) 2,53471 
Valor de p 0,281575 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
 
Além disto, vale ressaltar que o modelo econométrico proposto trata de avaliar a 
dinâmica de cada mercado relevante e os fatores condicionantes para uma variação na qualidade 
de atendimento de planos de saúde naquela região, neste caso, em função das variações nos 
níveis de concentração e do nível de renda. O modelo de efeitos-fixos traduz, de certa maneira, 
de uma forma mais adequada o fenômeno em estudo, uma vez que eventuais falhas de estimação 




abordagem pode isolar efeitos externos e concentrar a estimação de causas e efeitos dentro de 
cada mercado relevante. 
Desta forma, como houve divergência entre os critérios estatísticos e qualitativos, 
optou-se por utilizar a abordagem de efeitos aleatórios que apresentou mais robustez, de acordo 
com o teste de Hausman apresentado na Tabela 14. 
Sendo assim, após as transformações realizadas, o novo modelo de efeitos aleatórios 
possui seus resultados apresentados na Tabela 15, que manteve a significância estatística dos 
achados no modelo de efeitos-fixos apresentados na Tabela 13. 
 
TABELA 15: RESULTADOS DO MODELO DE DADOS EM PAINEL DE EFEITOS ALEATÓRIOS 
Modelo de efeitos-aleatórios (GLS), usando 9246 observações 
Incluídas 138 unidades de corte transversal 
Comprimento da série temporal = 67 
Variável dependente: logRECL 
 
Variável Coeficiente Erro Padrão Razão-t P-valor 
Const 1,18249 0,0734009 16,11 2,17e-58 *** 
d_IHH 0,000188982 8,67309e-05 2,179 0,0293 ** 
d_SALARIO -0,000100089 3.39097e-05 -2,952 0.0032 *** 
    
Média var. dependente 1,183343 D.P. var. dependente 1,100296 
Soma resíd. Quadrados 11179,89 E.P. da regressão 1,099737 
Log da verossimilhança -13997,53 Critério de Akaike 28001,07 
Critério de Schwarz 28022,46 Critério Hannan-Quinn 28008,34 
rô 0,214283 Durbin-Watson 1,542719 
    
    
Teste conjunto nos regressores designados – 
   Estatística de teste: F(2, 9106) = 6,62453 
   com p-valor = P(F(2, 9106) > 6,62453 = 0,00133381 
 
Teste para diferenciar interceptos de grupos – 
   Hipótese nula: Os grupos têm um intercepto comum 
   Estatística de teste: F(137, 9106) = 105,156 
   com p-valor = P(F(137, 9106) > 105,156) = 0 







Uma das principais premissas para a condução de um modelo de regressão robusto é 
que exista homocedasticidade dos termos de erro da regressão, ou seja, que os erros apresentem 
a mesma variância. O processo de detecção de eventual heterocedasticidade em um modelo 
passa por abordagens informais e formais. 
Na primeira, analisa-se o padrão gráfico do quadrado dos resíduos estimados na 
regressão para avaliar se os erros da regressão apresentam algum padrão de comportamento ou 
apenas estão distribuídos de forma aleatória. 
A Figura 13 apresenta o gráfico de distribuição dos resíduos observados como resultado 
da regressão descrita na Tabela 15. 
 
FIGURA 13: DISTRIBUIÇÃO DOS RESÍDUOS DA REGRESSÃO 
 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl). 
Outra abordagem possível para identificar-se heterocedasticidade num modelo de dados 
em painel é o teste de Breusch-Pagan (GUJARATI e PORTER, 2011). A hipótese nula (H0) do 
teste de Breusch-Pagan é de que existe homocedasticidade na regressão analisada. Os resultados 




TABELA 16: TESTE DE BREUSCH-PAGAN PARA HETEROCEDASTICIDADE 
Breusch-Pagan Graus de Liberdade Valor de p 
2,3142 2 0,3144 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio). 
De acordo com os resultados do teste de Breusch-Pagan obtidos na Tabela 16, é possível 
não rejeitar a hipótese nula de que o modelo de dados em painel proposto possui 





A autocorrelação é um dos vieses estatísticos que pode afetar a validade de uma 
regressão econométrica. Por definição, conforme (KENDALL e BUCKLAND, 1971), a 
autocorrelação pode ser definida com “correlação entre integrantes de séries de observações 
ordenadas no tempo ou no espaço”, pressupondo que o “termo de erro relacionado a qualquer 
das observações não é influenciado pelo termo de erro de qualquer outra observação” 
(GUJARATI e PORTER, 2011).  
De acordo com (GUJARATI e PORTER, 2011), algumas razões podem levar um 
modelo a apresentar autocorrelação, como inércia, vieses de especificação da forma funcional 
ou exclusão de variáveis independentes, defasagens ou ausência de estacionariedade da série, 
entre outros.  





Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio). 
A Figura 14 apresenta o resultado de ACF (Auto Correlation Function), em função dos 
resíduos obtidos na regressão descrita na Tabela 15. Desta maneira, por meio da análise gráfica 
obtida, é possível identificar-se existência de autocorrelação nos resíduos do modelo. 
Outro método utilizado para detectar a presença de autocorrelação em uma regressão é 
o teste d de Durbin-Watson (DURBIN e WATSON, 1951).  
 
Existem duas hipóteses nulas associadas à estatística d de Durbin-Watson (ausência de 
autocorrelação positiva e negativa), a depender do número de variáveis existentes no modelo e 
do número de observações disponíveis. Quando a hipótese nula é rejeitada, isso pode ser um 
indício de existência de autocorrelação ou, ao menos, uma zona de indecisão. Quando a hipótese 
nula é não rejeitada, o modelo não apresenta autocorrelação. 
No entanto, autores como (BHARGAVA, FRANZINI e NARENDRANATHAN, 1982) 
e (BADI, 2005) adaptaram a abordagem original para sua aplicação em modelos de dados em 
painel, permitindo a sua interpretação também numa outra configuração econométrica. 
O teste Durbin-Watson que incorpora a abordagem proposta (BHARGAVA, 
FRANZINI e NARENDRANATHAN, 1982) foi aplicado por meio do software R Studio, 
identificando-se um valor da estatística d de 1,5576, com valor de p < 2,2e-16. A hipótese 
alternativa do teste Durbin-Watson em modelos de dados em painel é de que existe 
autocorrelação e, portanto, ao rejeitar a hipótese nula por meio do teste realizado (p < 0,05), o 
resultado aponta para a existência de heterocedasticidade. 
Outro teste empregado na investigação de autocorrelação em modelos de dados em 
painel é o teste de Breusch-Godfrey/Wooldridge. Neste caso, os valores obtidos no teste são 
apresentados na Tabela 17, que também apontam para não rejeitar a hipótese alternativa de que 






TABELA 17: TESTE DE BREUSCH-GODFREY / WOOLDRIDGE PARA AUTOCORRELAÇÃO 
Chi-Square Graus de Liberdade Valor de p 
834,44 2 2,2e-16 
Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio). 
 
Discute-se, então, na presença de autocorrelação, possíveis causas. Uma causa provável 
é que, na ausência de modelos teóricos que expliquem o comportamento do bem-estar e 
qualidade de atendimento dos usuários de planos de saúde, com testes empíricos de suporte, 
bem como a possibilidade de influência de aspectos mais amplos sociais, culturais ou mesmo 
políticos no processo de registro de uma reclamação, é possível que o modelo econométrico 
atualmente proposto (que avalia o número de reclamações como função apenas da concentração 
e nível de renda) não possua a quantidade total necessária de variáveis independentes ou 
explicativas, pois outras considerações como não-estacionariedade ou erro na forma funcional 
já foram testados e corrigidos como descrito neste capítulo. 
Algumas formas, como a clusterização do erro padrão gerado nos coeficientes das 
variáveis explicativas pode adequar melhor a autocorrelação, bem como a definição de modelos 
teóricos que avaliem o problema da qualidade de atendimento e inclua outras variáveis 
potencialmente explicativas, além da literatura já identificada no Quadro 1. 
 
4.5. Interpretação dos achados 
 
De acordo com os resultados da regressão de dados em painel por efeitos-aleatórios, 
apresentados na Tabela 15, pode-se reescrever a equação que explica o comportamento dos 
números de reclamações, adicionando os coeficientes significativos gerados a partir do modelo 
de dados em painel: 
 





Sendo assim, para exemplificar a interpretação dos resultados obtidos, num exemplo 
hipotético em que um dado mercado relevante estiver sujeito a um aumento de 500 pontos no 
IHH, ceteris paribus, decorrente de um movimento de concentração ou fusão entre operadoras 
de saúde, haveria um aumento de 9,4% no número de reclamações dos usuários de planos de 
saúde naquele mercado relevante. 
Outro achado da regressão de dados em painel está relacionado ao comportamento da 
massa salarial. De forma hipotética, caso haja uma redução de R$1.000 per capita na massa 
salarial anual de um mercado relevante (que representaria cerca de 5% de queda em relação à 
média da massa salarial anual descrita na Tabela 9), ceteris paribus, haveria um aumento de 
cerca de 10% no número de reclamações dos usuários de planos de saúde naquele mercado 
relevante. Esta relação pode indicar uma dependência, dada a localidade dos indivíduos ou 
empresas contratantes de planos de saúde, da estrutura de mercado existente, ou seja, um menor 
nível de renda não permitiria a contratação de planos de saúde de maior qualidade, levando a 
um incremento nas reclamações dos usuários neste mercado relevante. 
 
4.6. Tendência de Concentração ao Longo do Tempo 
 
Adicionalmente ao modelo econométrico de dados em painel, que avaliou a qualidade 
de atendimento dos usuários de planos de saúde como função da concentração de mercado e do 
nível de renda, por mercado relevante ao longo do tempo, uma análise secundária foi conduzida, 
em separado, avaliando a tendência de concentração do mercado de planos de saúde, medida 
por meio do IHH, ao longo do mesmo período analisado (maio de 2014 a dezembro de 2019). 
Esta análise secundária realizada utilizando a média e mediana dos IHHs calculados 
para os 138 mercados relevantes é justificada porque o modelo econométrico principal de dados 
em painel, em razão das análises de séries temporais, não permite a avaliação de variáveis como 
a concentração por meio de tendências (séries não-estacionárias). Porém, considera-se que esta 
análise pode auxiliar a identificar padrões de comportamentos da concentração no mercado 




Sendo assim, a Figura 15 apresentam os níveis médios e medianos observados nos 138 
mercados relevantes, confirmando uma tendência de aumento da concentração de mercado 
esperada com os movimentos de fusões e aquisições, bem como a consolidação do setor por 
meio de falências e quebras de planos de saúde de menor porte. 
FIGURA 15: MÉDIA E MEDIANA DOS IHHS ENTRE MAIO DE 2014 E DEZEMBRO DE 2019 
 
Fonte: Elaborado pelo autor (Microsoft Excel®). 
A análise, em especial, da média dos IHHs obtidos entre maio de 2014 a dezembro de 
2019 apresentam uma leve tendência de aumento da concentração no período analisado, com 
um diferencial de cerca de 200 pontos de IHH no período analisado. Ressalta-se também que 
os níveis médios de IHH observados no período (que variaram entre 4.231 e 4.439) são 









































































































































































O mercado de saúde privada brasileiro é representativo e conta, atualmente, com cerca 
de 47,6 milhões de usuários de planos de saúde, sendo um setor importante do ponto de vista 
da cadeia de valor na saúde brasileira. A demanda por planos de saúde, conforme discutido na 
Introdução, é majoritariamente concentrada nas empresas de bens e serviços que contratam 
planos de saúde para seus funcionários como um benefício de trabalho e forma de retenção 
(67,6% de usuários de planos de saúde possuem plano do tipo “coletivo empresarial”). Outra 
característica associada à demanda por planos de saúde é que existe, pelas razões discutidas 
acima, associação entre a demanda por planos e nível de atividade econômica, em especial, dos 
níveis de emprego da população brasileira, com altos níveis de reajustes anuais nos contratos 
de planos coletivos empresariais. 
Além disto, conforme discutido na Introdução, a oferta de planos de saúde médico-
hospitalares no Brasil hoje é composta por 711 operadoras de planos de saúde registradas pela 
ANS até dezembro de 2020, representando uma queda média anual composta de cerca de 3,8% 
ao ano na última década. Algumas modalidades de operadoras de plano de saúde, por sua 
característica, apresentam elementos de pouca concorrência, seja dentro desta modalidade ou 
em relação a todo o mercado de saúde suplementar. Modalidades como autogestão 
(representando cerca de 9% da demanda total) trata-se de planos de saúde gerenciados pelas 
próprias empresas, sem fins lucrativos e sem comercialização aberta ao público geral. As 
operadoras na modalidade de cooperativismo, Unimeds, possuem acordos de cooperação em 
território nacional, comportando-se como um único grupo econômico, seja na relação com os 
usuários, bem como nas negociações com seus fornecedores (hospitais, indústrias 
farmacêuticas, etc.). Em sequência, na modalidade de Medicina de Grupo, identifica-se um 
modelo de negócio que prioriza a integração vertical da cadeia de valor (operadoras que detém 
hospitais, clínicas e laboratórios próprios), abertura de capital de grandes empresas, bem como 
fusões e aquisições. 
Apenas numa análise qualitativa dos aspectos regulatórios, legais e da composição das 
diferentes modalidades, como demonstrado no trabalho, observa-se um padrão de concentração 




consolidação deste setor, bem como outras sequer comercializam planos de saúde para o 
público geral (ex.: autogestões). 
Apesar de conter uma análise trimestral sobre a concentração nacional do mercado de 
planos de saúde (ANS, 2019), os relatórios da ANS não apresentam de forma constante as 
análises de concentração regional, por mercado relevante definido, que pode revelar a real 
concentração do mercado de operadoras de planos de saúde. Na revisão de literatura nacional a 
respeito do assunto, apenas três estudos que tratam do assunto foram identificados. 
No entanto, as publicações nacionais mais recentes sobre o assunto, como (ANS, 2015) 
e (FERREIRA, 2020), bem como a abordagem utilizada pelo CADE em atos de concentração 
(CADE, 2018), propuseram metodologias para a definição de mercado relevante considerando 
aspectos regionais. Além disso, ambas publicações calcularam, por mercado relevante, o nível 
de concentração de operadoras de planos de saúde apenas num determinado momento (análise 
cross-sectional), não havendo qualquer análise da tendência de concentração ao longo do 
tempo. Além disto, adiciona-se o fato de não haver nenhuma publicação econômica identificada 
tratando, de forma econométrica e robusta, os efeitos da concentração de mercado de planos de 
saúde sobre o bem-estar da população. 
Realizou-se uma busca de literatura mais ampla, considerando artigos internacionais, 
que avaliassem a concentração de mercado e seus possíveis determinantes e/ou efeitos sobre o 
bem-estar da população, descritos no Quadro 1. Os artigos identificados estão concentrados nos 
estudos do mercado norte-americano, cujo sistema possui predominância do sistema privado 
de saúde e os efeitos analisados por diferentes autores esteve concentrado nos impactos da 
concentração sobre a qualidade de atendimento dos planos de saúde, o preço pago pelas 
mensalidades, bem como resultados clínicos gerais observados na população atendida pelos 
planos. 
A hipótese do trabalho é de que haveria queda na qualidade de atendimento dos usuários 
de planos de saúde em mercados relevantes que apresentam maior concentração de mercado, 
bem como em função de quedas no nível de renda. 
Como metodologia proposta para o presente trabalho, realizou-se um modelo de dados 
em painel de efeitos aleatórios (cada unidade representada por 138 mercados relevantes 




atendimento dos usuários, medida pela variação percentual do número de reclamações (log), 
em função da variação do nível de concentração (calculada pelo IHH) e da variação da massa 
salarial de cada mercado relevante, ao longo do tempo.  
Os resultados obtidos confirmaram que uma variação positiva no IHH, ou seja, na 
concentração em um dado mercado relevante, leva a um aumento percentual no número de 
reclamações dos usuários (portanto queda na qualidade do atendimento). Além disso, uma 
queda no nível de renda de um mercado relevante, medido pela massa salarial anual, tende 
também a elevar percentualmente o número de reclamações dos usuários, levando a uma 
possível interpretação de que as empresas e indivíduos demandantes de planos de saúde em 
regiões de menor renda acabam acessando planos de saúde de menor qualidade. 
Outro achado desta análise é de que, de forma geral, os índices mensais médios de IHH 
avaliados entre maio de 2014 e dezembro de 2019 demonstram um aumento dos níveis de 
concentração de mercado no Brasil, associado possivelmente a movimentos de fusões & 
aquisições e consolidação do mercado, à medida em que operadoras de planos de saúde 
menores, com pouca capacidade de solvência e gestão dos riscos financeiros, acabam 
decretando falência. 
Algumas limitações desta análise foram identificadas ao longo do trabalho. Acredita-se 
que alguns desses pontos, na realidade, podem ser avaliados por meio de realização de novas 
pesquisas na área que busquem esclarecer tais questões. 
O primeiro aspecto é que, tanto a busca da literatura internacional, como a hipótese 
central do trabalho focaram esforços em avaliar as implicações e efeitos da concentração no 
mercado de planos de saúde, porém as causas dessa concentração não foram avaliadas no 
presente trabalho. Este aspecto é relevante pois, à medida em que este trabalho contribui para a 
avaliação dos impactos da concentração de mercado, entender os determinantes dessa 
concentração podem auxiliar na construção de políticas antitruste mais claras para endereçar o 
problema. 
Outra limitação identificada é que, seja por ausência de informações estruturadas, ou 
mesmo pela frequência e confidencialidade de algumas informações, a pesquisa focou os 
esforços na avaliação dos efeitos da concentração de mercado dos planos de saúde sob a ótica 




de reclamações registradas pelos usuários junto à ANS. Porém, estudos que avaliem os 
impactos da concentração também sobre o preço de contratação e sobre desfechos clínicos dos 
usuários (mortalidade, qualidade de vida relacionada à saúde, eventos cardiovasculares, entre 
outros) podem ser relevantes para complementar a interpretação sobre as implicações da 
concentração sob o bem-estar da população brasileira. 
Ademais, o modelo econométrico proposto utilizou como uma das variáveis 
independentes a massa salarial anual média observada em cada um dos 138 mercados relevantes 
avaliados na pesquisa. No entanto, como a massa salarial a nível municipal é divulgada apenas 
uma vez ao ano, acredita-se que parte dos efeitos de variação de salários e renda dentro de um 
ano podem ter sido perdidos, uma vez que as demais variáveis foram avaliadas de forma mensal. 
De qualquer forma, na condução deste trabalho e, em especial, por conta desta limitação, 
houve uma avaliação crítica entre a adoção de um modelo de dados em painel de frequência 
mensal em comparação a uma frequência anual. Todos os modelos de dados em painel de 
frequência anual, com ou sem transformações em forma funcional, não foram representativos 
ou apresentavam coeficientes discrepantes ao esperado do ponto de vista teórico. 
Como alguns indicadores analisados apresentaram uma possível autocorrelação no erro 
do modelo econométrico, acredita-se que um estudo mais profundo do modelo teórico e dos 
determinantes do número de reclamações (que pode envolver questões sociais, culturais, 
políticas, entre outras), permitiria a inclusão de mais variáveis explicativas e potencialmente 
tratar o viés observado, não invalidando os achados do presente modelo. 
Em conclusão, acredita-se que este trabalho contribui em elucidar os impactos da 
concentração de mercado de planos de saúde no Brasil, ao utilizar uma abordagem de 
regionalização do problema da concentração, identificado altos índices médios de concentração 
de mercado entre 2014 e 2019, bem como impactos claros na qualidade de atendimento dos 
usuários nas regiões onde existe menor competitividade entre os planos de saúde. 
Desde o início de 2020, com o advento da crise econômica e de saúde pública 
ocasionada pela pandemia do coronavírus, ao contrário das expectativas do mercado, houve 
uma expansão na demanda por planos de saúde no Brasil, que totaliza 47.768.176 usuários em 
fevereiro de 2021, um número recorde de usuários de planos de saúde não observado desde 




ocorreu tanto em planos individuais e familiares, que pode ser explicada por um comportamento 
de precaução da população que depende apenas do SUS como forma de acessar mais serviços 
de saúde (urgências, pronto socorros e exames), bem como nos planos empresariais, que pode 
estar associada a um saldo positivo de geração de empregos observado principalmente nos 
últimos meses. 
No entanto, quando confrontado à luz dos achados deste trabalho, este aumento na 
demanda por planos de saúde observado nos últimos meses pode trazer preocupações adicionais 
aos impactos da concentração. Por ter uma capacidade de oferta menos variável no curto prazo, 
a demanda adicional que vem sendo observada deve ser amparada pelos mesmos planos de 
saúde já atuantes, agravando os níveis de concentração estimados neste trabalho até 2019. Além 
disso, as consequências desta concentração na qualidade de atendimento, num sistema de saúde 
já sobrecarregado, com faltas de leitos disponíveis, cancelamento de cirurgias eletivas, pode ser 
ainda maior e, quando associada também à variável preço, por uma provável mudança nas 
preferências dos consumidores por planos de saúde em tempos de pandemia e as incertezas 
quanto à extensão da sobrecarga dos sistemas de saúde no Brasil, pode elevar o preço de entrada 
dos planos individuais, já escassos, comercializados pelas operadoras de planos de saúde 
(preços estes que são de livre determinação na contratação, porém seus reajustes anuais são 
regulados pela ANS).  
Neste sentido, as conclusões podem auxiliar a trazer mais perspectivas e variáveis para 
a tomada de decisões de políticas antitruste, na avaliação de novas propostas de fusões e 
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ANEXO I - MERCADOS RELEVANTES INCLUÍDOS E EXCLUÍDOS 
DA PESQUISA 
Código IBGE Nome Município IHH Salário Reclamações 
110002 Ariquemes Incluído Incluído Incluído 
110012 Ji-Paraná Incluído Incluído Incluído 
110020 Porto Velho Incluído Incluído Incluído 
120040 Rio Branco Incluído Incluído Incluído 
130260 Manaus Incluído Incluído Incluído 
150140 Belém Incluído Incluído Incluído 
150553 Parauapebas Incluído Incluído Incluído 
150680 Santarém Incluído Incluído Incluído 
160030 Macapá Incluído Incluído Incluído 
172100 Palmas Incluído Incluído Incluído 
210530 Imperatriz Incluído Incluído Incluído 
211130 São Luís Incluído Incluído Incluído 
221100 Teresina Incluído Incluído Incluído 
230440 Fortaleza Incluído Incluído Incluído 
240810 Natal Incluído Incluído Incluído 
250400 Campina Grande Incluído Incluído Incluído 
250750 João Pessoa Incluído Incluído Incluído 
261110 Petrolina Incluído Incluído Incluído 
261160 Recife Incluído Incluído Incluído 
270430 Maceió Incluído Incluído Incluído 
280030 Aracaju Incluído Incluído Incluído 
290320 Barreiras Incluído Incluído Incluído 
291072 Eunápolis Incluído Incluído Incluído 
291080 Feira de Santana Incluído Incluído Incluído 
291750 Jacobina Incluído Incluído Excluído 
292740 Salvador Incluído Incluído Incluído 
293135 Teixeira de Freitas Incluído Incluído Incluído 
310170 Almenara Incluído Incluído Excluído 
310510 Bambuí Incluído Excluído Excluído 
310620 Belo Horizonte Incluído Incluído Incluído 
312090 Curvelo Incluído Incluído Incluído 
312230 Divinópolis Incluído Incluído Incluído 
312770 Governador Valadares Incluído Incluído Incluído 
313130 Ipatinga Incluído Incluído Incluído 
313420 Ituiutaba Incluído Incluído Incluído 




313940 Manhuaçu Incluído Incluído Incluído 
314330 Montes Claros Incluído Incluído Incluído 
314390 Muriaé Incluído Incluído Incluído 
314790 Passos Incluído Incluído Incluído 
314800 Patos de Minas Incluído Incluído Incluído 
314810 Patrocínio Incluído Incluído Incluído 
315180 Poços de Caldas Incluído Incluído Incluído 
315210 Ponte Nova Incluído Incluído Incluído 
315250 Pouso Alegre Incluído Incluído Incluído 
316470 São Sebastião do Paraíso Incluído Incluído Incluído 
316720 Sete Lagoas Incluído Incluído Incluído 
316860 Teófilo Otoni Incluído Incluído Incluído 
316990 Ubá Incluído Incluído Incluído 
317010 Uberaba Incluído Incluído Incluído 
317020 Uberlândia Incluído Incluído Incluído 
317070 Varginha Incluído Incluído Incluído 
317130 Viçosa Incluído Incluído Incluído 
320120 Cachoeiro de Itapemirim Incluído Incluído Incluído 
320150 Colatina Incluído Incluído Incluído 
320530 Vitória Incluído Incluído Incluído 
330070 Cabo Frio Incluído Incluído Incluído 
330100 Campos dos Goytacazes Incluído Incluído Incluído 
330220 Itaperuna Incluído Incluído Incluído 
330240 Macaé Incluído Incluído Incluído 
330330 Niterói Incluído Incluído Incluído 
330340 Nova Friburgo Incluído Incluído Incluído 
330420 Resende Incluído Incluído Incluído 
330455 Rio de Janeiro Incluído Incluído Incluído 
330630 Volta Redonda Incluído Incluído Incluído 
350160 Americana Incluído Incluído Incluído 
350280 Araçatuba Incluído Incluído Incluído 
350320 Araraquara Incluído Incluído Incluído 
350330 Araras Incluído Incluído Incluído 
350600 Bauru Incluído Incluído Incluído 
350750 Botucatu Incluído Incluído Incluído 
350950 Campinas Incluído Incluído Incluído 
351110 Catanduva Incluído Incluído Incluído 
351620 Franca Incluído Incluído Incluído 
352530 Jaú Incluído Incluído Incluído 




352900 Marília Incluído Incluído Incluído 
353870 Piracicaba Incluído Incluído Incluído 
354140 Presidente Prudente Incluído Incluído Incluído 
354340 Ribeirão Preto Incluído Incluído Incluído 
354390 Rio Claro Incluído Incluído Incluído 
354850 Santos Incluído Incluído Incluído 
354890 São Carlos Incluído Incluído Incluído 
354980 São José do Rio Preto Incluído Incluído Incluído 
354990 São José dos Campos Incluído Incluído Incluído 
355030 São Paulo Incluído Incluído Incluído 
410480 Cascavel Incluído Incluído Incluído 
410690 Curitiba Incluído Incluído Incluído 
410830 Foz do Iguaçu Incluído Incluído Incluído 
410840 Francisco Beltrão Incluído Incluído Incluído 
410940 Guarapuava Incluído Incluído Incluído 
411370 Londrina Incluído Incluído Incluído 
411520 Maringá Incluído Incluído Incluído 
411580 Medianeira Incluído Incluído Incluído 
411850 Pato Branco Incluído Incluído Incluído 
411990 Ponta Grossa Incluído Incluído Incluído 
412770 Toledo Incluído Incluído Incluído 
412810 Umuarama Incluído Incluído Incluído 
420200 Balneário Camboriú Incluído Incluído Incluído 
420240 Blumenau Incluído Incluído Incluído 
420300 Caçador Incluído Incluído Incluído 
420420 Chapecó Incluído Incluído Incluído 
420430 Concórdia Incluído Incluído Incluído 
420460 Criciúma Incluído Incluído Incluído 
420480 Curitibanos Incluído Incluído Excluído 
420540 Florianópolis Incluído Incluído Incluído 
420890 Jaraguá do Sul Incluído Incluído Incluído 
420900 Joaçaba Incluído Excluído Incluído 
420910 Joinville Incluído Incluído Incluído 
420930 Lages Incluído Incluído Incluído 
421480 Rio do Sul Incluído Incluído Incluído 
421580 São Bento do Sul Incluído Incluído Incluído 
421720 São Miguel do Oeste Incluído Incluído Incluído 
421870 Tubarão Incluído Incluído Incluído 
421930 Videira Incluído Incluído Incluído 




430160 Bagé Incluído Incluído Incluído 
430210 Bento Gonçalves Incluído Incluído Incluído 
430300 Cachoeira do Sul Incluído Incluído Incluído 
430510 Caxias do Sul Incluído Incluído Incluído 
430610 Cruz Alta Incluído Incluído Incluído 
430700 Erechim Incluído Incluído Incluído 
431020 Ijuí Incluído Incluído Incluído 
431140 Lajeado Incluído Incluído Incluído 
431410 Passo Fundo Incluído Incluído Incluído 
431440 Pelotas Incluído Incluído Incluído 
431490 Porto Alegre Incluído Incluído Incluído 
431680 Santa Cruz do Sul Incluído Incluído Excluído 
431690 Santa Maria Incluído Incluído Incluído 
431710 Sant'Ana do Livramento Incluído Incluído Incluído 
431720 Santa Rosa Incluído Incluído Incluído 
431750 Santo Ângelo Incluído Incluído Incluído 
432070 Sobradinho Incluído Excluído Excluído 
432240 Uruguaiana Incluído Incluído Incluído 
500270 Campo Grande Incluído Incluído Incluído 
500370 Dourados Incluído Incluído Incluído 
500630 Paranaíba Incluído Incluído Excluído 
500830 Três Lagoas Incluído Incluído Incluído 
510025 Alta Floresta Incluído Incluído Excluído 
510340 Cuiabá Incluído Incluído Incluído 
510704 Primavera do Leste Incluído Incluído Excluído 
510790 Sinop Incluído Incluído Incluído 
520110 Anápolis Incluído Incluído Incluído 
520510 Catalão Incluído Incluído Incluído 
520870 Goiânia Incluído Incluído Incluído 
521310 Mineiros Incluído Incluído Incluído 
521880 Rio Verde Incluído Incluído Incluído 
530010 Brasília Incluído Incluído Incluído 
 
